PARIS, le 26/02/2002

DIRECTION DE LA REGLEMENTATION ET
DES ORIENTATIONS DU RECOUVREMENT
DIROR

LETTRE CIRCULAIRE N° 2002-058

OBJET: Déclarations nominatives  trimestrielles des particuliers
employeurs.

Les déclarations nominatives trimestrielles des particuliers
employeurs ont été actualisées et ont regu un nouveau numéro CERFA.

. MODIFICATIONS APPORTEES AUX FORMULAIRES

Les déclarations nominatives trimestrielles des particuliers employeurs ont subi
les adaptations suivantes :

- référence a la date limite « d’envoi » conformément aux dispositions de
l'article 16 de la loi n® 2000-321 du 12 avril 2000 relative aux droits des
citoyens dans leurs relations avec les administrations ;

- indication du taux des majorations de retard complémentaire fixé a 2% par le
décret n°2001-567 du 29 juin 2001 ;

- et, dans le cadre du passage définitif a I'euro, suppression de toute référence
au franc et indication du montant des pénalités en euros, soit 7,50 € a compter
du 1°" janvier 2002.



HOMOLOGATION DES DOCUMENTS

Ces déclarations dont modéles en annexe, ont été homologuées par la COSA et
portent les numéros suivants :

- déclaration nominative trimestrielle - emplois familiaux,
au recto, CERFA n° 1012004 et modeéle S 2349d, au verso, 50045#04 ;

- déclaration nominative trimestrielle - bénéficiaire de I’allocation de
garde d'enfant a domicile,
au recto, CERFA n° 10123*05 et modeéle S 2350f, au verso, 50048#05 ;

- déclaration nominative trimestrielle - employés au pair, stagiaires
aides-familiaux étrangers,
au recto, CERFA n° 1012504 et modéle S 2332c, au verso, 50050#04 ;

- déclaration nominative trimestrielle - salariés occupés au service de
particuliers autres qu’employés familiaux, assistantes maternelles,
employés au pair, stagiaires aides-familiaux étrangers,
au recto, CERFA n° 1011904 et modéle S 2330c, au verso, 50044#04 ;

- déclaration nominative trimestrielle d’assistantes maternelles,
au recto, CERFA n° 10117*03 et modéele S 2329f, au verso, 50042#03.

REALISATION DES IMPRIMES
Il est précisé que ces formulaires doivent étre imprimés par les organismes.

lls ne doivent étre assortis d'aucune adaptation locale, de quelque nature que ce
soit, sauf pour les départements d'outre-mer en raison des spécificités de calcul
particuliéres.



PAPILLON A JOINDRE A VOTRE REGLEMENT
Formulaire obligatoire en vertu des lois et réglements en vigueur (Article R 243 - 17 du Code S.S. et loi Finances du 29.12.90) @

Union de Recouvrement des cotisations de Sécurité Sociale 1/4 N~°10123°05
et d’Allocations Familiales

N° DE PIECE
PERIODE
N

o ——————

DECLARATION

NOMINATIVE
TRIMESTRIELLE

BENEFICIAIRE DE L'ALLOCATION [ ]
DE GARDE D’ENFANT A DOMICILE DESTINATAIRE

Date limite d’envoi :

Cet imprimé doit étre envoyé dans tous les
cas - méme en I'absence de versement - sous
peine des sanctions visées a I'article R 243-16
du Code de la Sécurité Sociale.

Vous devez compléter soit le cadre 1, soit le
cadre 2, soit le cadre 3 et signer votre décla-
ration.

N° ALLOCATAIRE

m IDENTIFICATION DE LA PERSONNE EMPLOYEE
N° DE SECURITE SOCIALE
\_ (a défaut date et lieu de naissance)
Sécurité contibuion |* Conoution [* Contuion | ® |IRCEM i IRCEM - de 65 ans

/~ Réservé N° de Sécurité Sociale Réserve
Sociale Remboursement|  Formation

| | | I I | Socals Généralisée | Dette Sociale | Professionnelle |  Retraite | Prévoyance [8 Assédic

1 ELEMENTS DE CALCUL DES SOMMES DUES )

Nbre d’heures salaire net horaire
Sommes dues arrondies

Sans distinction d’age Salariés
2 3 agés de

Départ définitif

Nom de naissance Prénom Nom de |’ép0ux Forfait Forfait Forfait Forfait Forfait Forfait Forfait

Adresse Salaire réel Salaire réel Salaire réel Salaire réel Salaire réel Salaire réel Salaire réel

. J

Mettre un “D” dans cette colonne si tel est le cas

S| VOUS AVEZ EMPLOYE UNE NOUVELLE PERSONNE DURANT LE TRIMESTRE, COMPLETEZ )
LE TABLEAU CI-DESSOUS et/ou remplissez les autres déclarations éventuellement recues

Réserve N° de Sécurité Sociale Réserve Nbre d'heures
I I I | I | dans le trimestre |:| salaire net horaire |:|

Nom de naissance Prénom Nom de I’époux Forfait Forfait Forfait Forfait Forfait Forfait Forfait

Salaire réel Salaire réel Salaire réel Salaire réel Salaire réel Salaire réel Salaire réel

Adresse

. ,
TOTAUX )

Si cet(te) employé(e) n’a pas de numéro de Sécurité Sociale, cochez la case
ci-contre et reportez-vous a la page "Informations" |

é RESERVE U.R.S.S.AF. | Fapoer
ou a déduire ’

(selon
justificatif

joint) v
Montants

dus »-

NET A PAYER
(TOTAL des cotisations mp-

\ I\ et contributions)

SI VOUS AVEZ CESSE D’EMPLOYER DU PERSONNEL A DECLARATION CERTIFIEE EXACTE
COURS DE CE TRIMESTRE, COMPLETEZ CI-DESSOUS

VAN

Je déclare ne pas occuper de personnel depuisle: | | | | | [ | | | A Signature

(] DEFINITIVEMENT

N Le
[0 TRES TEMPORAIREMENT. Veuillez maintenir mon compte

AN J

o o 0o 0 o o o o o o o o o o o o o o o o o o o

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

Si une indication figurant dans ce document est erronée, veuillez nous le signaler.

Modele S. 2350f

o o o o o o o o o 0o o o o o o o o o o o o o o
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PAPILLON A JOINDRE A VOTRE REGLEMENT

Formulaire obligatoire en vertu des lois et réglements en vigueur (Article R 243 - 17 du Code S.S. et loi Finances du 29.12.90) @

Union de Recouvrement des cotisations de Sécurité Sociale 2/4 Nc 1012305
et d’Allocations Familiales

° DE PIECE

N
PERIODE
N

=== m—m— -

DECLARATION

NOMINATIVE
TRIMESTRIELLE

BENEFICIAIRE DE LALLOCATION _|
DE GARDE D’ENFANT A DOMICILE DESTINATAIRE

Date limite d’envoi :

Cet imprimé doit étre envoyé dans tous les
cas - méme en I'absence de versement - sous
peine des sanctions visées a I'article R 243-16
du Code de la Sécurité Sociale.

Vous devez compléter soit le cadre 1, soit le
cadre 2, soit le cadre 3 et signer votre décla-
ration.

N° ALLOCATAIRE

m IDENTIFICATION DE LA PERSONNE EMPLOYEE
N° DE SECURITE SOCIALE
\_ (a défaut date et lieu de naissance)
sicuie || Contiouton [* conviouton [* convoution 1® jmoem " roEm | -dessans

/"~ Réservé N° de Sécurité Sociale Réservé
Sociale Remboursement|  Formation

| | | I I | S Généralisée | Dette Socicle | Professionnelle |  Retraite | Prévoyance [8 Assédic

1 ELEMENTS DE CALCUL DES SOMMES DUES N\

Nbre d’heures salaire net horaire
Sommes dues arrondies

Sans distinction d’age Salariés
2 3 agés de

Départ définitif

Nom de naissance Prénom Nom de |’épOUX Forfait Forfait Forfait Forfait Forfait Forfait Forfait

ation pour les données vous concernant auprés de notre organisme.

Adresse Salaire réel Salaire réel Salaire réel Salaire réel Salaire réel Salaire réel Salaire réel

. J

Mettre un “D” dans cette colonne si tel est le cas

S| VOUS AVEZ EMPLOYE UNE NOUVELLE PERSONNE DURANT LE TRIMESTRE, COMPLETEZ )
LE TABLEAU CI-DESSOUS et/ou remplissez les autres déclarations éventuellement recues

Réserve N° de Sécurité Sociale Réserve Nbre d'heures
I I I | I | dans le trimestre |:| salaire net horaire |:|

Nom de naissance Prénom Nom de |,épOUX Forfait Forfait Forfait Forfait Forfait Forfait Forfait

Salaire réel Salaire réel Salaire réel Salaire réel Salaire réel Salaire réel Salaire réel

Adresse

. /
TOTAUX )

Si cet(te) employé(e) n’a pas de numéro de Sécurité Sociale, cochez la case
ci-contre et reportez-vous a la page "Informations" |

é RESERVE U.R.S.S.AF. \| oo
>
justificatif

joint) v
Montants

dus »-

NET A PAYER
(TOTAL des cotisations  mp-

. I\ et contributions)

SI VOUS AVEZ CESSE D’EMPLOYER DU PERSONNEL AU\ é DECLARATION CERTIFIEE EXACTE
COURS DE CE TRIMESTRE, COMPLETEZ CI-DESSOUS

J\
O o 0o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o

4VSSHN.| B UOIBIBIO9D B J8UIN0Ie 8P JUBAR SPUBG 8199 Zoyor1ed

1978 relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés, s’applique aux réponses faites sur ce formulaire. Elle garantit un droit d’accés et de rect

Je déclare ne pas occuper de personnel depuisle: | | | | [ | | | | A Signature

(] DEFINITIVEMENT

A Le
[0 TRES TEMPORAIREMENT. Veuillez maintenir mon compte

AN J

Si une indication figurant dans ce document est erronée, veuillez nous le signaler. Modéle S. 2350f

La loi n° 78-17 du 6 jai
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PAPILLON A JOINDRE A VOTRE REGLEMENT

Formulaire obligatoire en vertu des lois et réglements en vigueur (Article R 243 - 17 du Code S.S. et loi Finances du 29.12.90) @

Union de Recouvrement des cotisations de Sécurité Sociale 3/4 Nc 1012305
et d’Allocations Familiales

° DE PIECE

N
PERIODE
N

=== m—m— -

DECLARATION

NOMINATIVE
TRIMESTRIELLE

BENEFICIAIRE DE LALLOCATION _|
DE GARDE D’ENFANT A DOMICILE DESTINATAIRE

Date limite d’envoi :

Cet imprimé doit étre envoyé dans tous les
cas - méme en I'absence de versement - sous
peine des sanctions visées a I'article R 243-16
du Code de la Sécurité Sociale.

Vous devez compléter soit le cadre 1, soit le
cadre 2, soit le cadre 3 et signer votre décla-
ration.

N° ALLOCATAIRE

m IDENTIFICATION DE LA PERSONNE EMPLOYEE
N° DE SECURITE SOCIALE
\_ (a défaut date et lieu de naissance)
sicuie || Contiouton [* conviouton [* convoution 1® jmoem " roEm | -dessans

/"~ Réservé N° de Sécurité Sociale Réservé
Sociale Remboursement|  Formation

| | | I I | S Généralisée | Dette Socicle | Professionnelle |  Retraite | Prévoyance [8 Assédic

1 ELEMENTS DE CALCUL DES SOMMES DUES N\

Nbre d’heures salaire net horaire
Sommes dues arrondies

Sans distinction d’age Salariés
2 3 agés de

Départ définitif

Nom de naissance Prénom Nom de |’épOUX Forfait Forfait Forfait Forfait Forfait Forfait Forfait

ation pour les données vous concernant auprés de notre organisme.

Adresse Salaire réel Salaire réel Salaire réel Salaire réel Salaire réel Salaire réel Salaire réel

. J

Mettre un “D” dans cette colonne si tel est le cas

S| VOUS AVEZ EMPLOYE UNE NOUVELLE PERSONNE DURANT LE TRIMESTRE, COMPLETEZ )
LE TABLEAU CI-DESSOUS et/ou remplissez les autres déclarations éventuellement recues

Réserve N° de Sécurité Sociale Réserve Nbre d'heures
I I I | I | dans le trimestre |:| salaire net horaire |:|

Nom de naissance Prénom Nom de |,épOUX Forfait Forfait Forfait Forfait Forfait Forfait Forfait

Salaire réel Salaire réel Salaire réel Salaire réel Salaire réel Salaire réel Salaire réel

Adresse

. /
TOTAUX )

Si cet(te) employé(e) n’a pas de numéro de Sécurité Sociale, cochez la case
ci-contre et reportez-vous a la page "Informations" |

é RESERVE U.R.S.S.AF. \| oo
>
justificatif

joint) v
Montants

dus »-

NET A PAYER
(TOTAL des cotisations  mp-

. I\ et contributions)

SI VOUS AVEZ CESSE D’EMPLOYER DU PERSONNEL AU\ é DECLARATION CERTIFIEE EXACTE
COURS DE CE TRIMESTRE, COMPLETEZ CI-DESSOUS

J\
O o 0o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o

4VSSHN.| B UOIBIBIO9D B J8UIN0Ie 8P JUBAR SPUBG 8199 Zoyor1ed

1978 relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés, s’applique aux réponses faites sur ce formulaire. Elle garantit un droit d’accés et de rect

Je déclare ne pas occuper de personnel depuisle: | | | | [ | | | | A Signature

(] DEFINITIVEMENT

A Le
[0 TRES TEMPORAIREMENT. Veuillez maintenir mon compte

AN J

Si une indication figurant dans ce document est erronée, veuillez nous le signaler. Modéle S. 2350f

La loi n° 78-17 du 6 jai
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PAPILLON A JOINDRE A VOTRE REGLEMENT

Formulaire obligatoire en vertu des lois et réglements en vigueur (Article R 243 - 17 du Code S.S. et loi Finances du 29.12.90) @

Union de Recouvrement des cotisations de Sécurité Sociale 4/4 Nc 1012305
et d’Allocations Familiales

° DE PIECE

N
PERIODE
N

=== m—m— -

DECLARATION

NOMINATIVE
TRIMESTRIELLE

BENEFICIAIRE DE LALLOCATION _|
DE GARDE D’ENFANT A DOMICILE DESTINATAIRE

Date limite d’envoi :

Cet imprimé doit étre envoyé dans tous les
cas - méme en I'absence de versement - sous
peine des sanctions visées a I'article R 243-16
du Code de la Sécurité Sociale.

Vous devez compléter soit le cadre 1, soit le
cadre 2, soit le cadre 3 et signer votre décla-
ration.

N° ALLOCATAIRE

m IDENTIFICATION DE LA PERSONNE EMPLOYEE
N° DE SECURITE SOCIALE
\_ (a défaut date et lieu de naissance)
sicuie || Contiouton [* conviouton [* convoution 1® jmoem " roEm | -dessans

/"~ Réservé N° de Sécurité Sociale Réservé
Sociale Remboursement|  Formation

| | | I I | S Généralisée | Dette Socicle | Professionnelle |  Retraite | Prévoyance [8 Assédic

1 ELEMENTS DE CALCUL DES SOMMES DUES N\

Nbre d’heures salaire net horaire
Sommes dues arrondies

Sans distinction d’age Salariés
2 3 agés de

Départ définitif

Nom de naissance Prénom Nom de |’épOUX Forfait Forfait Forfait Forfait Forfait Forfait Forfait

ation pour les données vous concernant auprés de notre organisme.

Adresse Salaire réel Salaire réel Salaire réel Salaire réel Salaire réel Salaire réel Salaire réel

. J

Mettre un “D” dans cette colonne si tel est le cas

S| VOUS AVEZ EMPLOYE UNE NOUVELLE PERSONNE DURANT LE TRIMESTRE, COMPLETEZ )
LE TABLEAU CI-DESSOUS et/ou remplissez les autres déclarations éventuellement recues

Réserve N° de Sécurité Sociale Réserve Nbre d'heures
I I I | I | dans le trimestre |:| salaire net horaire |:|

Nom de naissance Prénom Nom de |,épOUX Forfait Forfait Forfait Forfait Forfait Forfait Forfait

Salaire réel Salaire réel Salaire réel Salaire réel Salaire réel Salaire réel Salaire réel

Adresse

. /
TOTAUX )

Si cet(te) employé(e) n’a pas de numéro de Sécurité Sociale, cochez la case
ci-contre et reportez-vous a la page "Informations" |

é RESERVE U.R.S.S.AF. \| oo
>
justificatif

joint) v
Montants

dus »-

NET A PAYER
(TOTAL des cotisations  mp-

. I\ et contributions)

SI VOUS AVEZ CESSE D’EMPLOYER DU PERSONNEL AU\ é DECLARATION CERTIFIEE EXACTE
COURS DE CE TRIMESTRE, COMPLETEZ CI-DESSOUS

J\
O o 0o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o

4VSSHN.| B UOIBIBIO9D B J8UIN0Ie 8P JUBAR SPUBG 8199 Zoyor1ed

1978 relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés, s’applique aux réponses faites sur ce formulaire. Elle garantit un droit d’accés et de rect

Je déclare ne pas occuper de personnel depuisle: | | | | [ | | | | A Signature

(] DEFINITIVEMENT

A Le
[0 TRES TEMPORAIREMENT. Veuillez maintenir mon compte

AN J

Si une indication figurant dans ce document est erronée, veuillez nous le signaler. Modéle S. 2350f

La loi n° 78-17 du 6 jai
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INFORMATIONS @

N° 50045#04

POURQUOI CETTE DECLARATION ?

Elle sert :

* au décompte des sommes dues a I'URSSAF (cotisations de Sécurité sociale, contribution sociale généralisée, contribution pour le rem-
boursement de la dette sociale), au fonds d’assurance formation compétent pour les employés de maison, a I'lRCEM (retraite complémen-
taire et prévoyance) et a I’Assédic (assurance chdmage).

« al'inscription des salaires pergus, au titre de la période considérée, aux comptes individuels des salariés tenus tant par la Sécurité sociale

que par le groupe IRCEM. Ces éléments sont utilisés d’une part pour le calcul de la pension VIEILLESSE et de la pension d’INVALIDITE,
d’autre part, pour la détermination des droits des assurés aux régimes d’assurance maladie, de retraite complémentaire et de prévoyance.

Votre intérét, comme celui de vos salariés, est donc que cette déclaration soit bien complétée, notamment en ce qui concerne leur numéro
de Sécurité sociale.

COMMENT REMPLIR CETTE DECLARATION ?

« Cette déclaration est constituée de papier autocopiant. Remplissez-la sans détacher les bandes afin de faciliter le report de vos indica-
tions sur les différents exemplaires. Pour que ceux-ci soient bien lisibles, nous vous recommandons d’écrire au stylo bille noir en appuyant
suffisamment. N’écrivez rien dans les cases de couleur.

CADRES 1 ET/OU 2 : ELEMENTS DE CALCUL DES SOMMES DUES

e Case 1: Indiquez pour chaque salarié, le nombre d’heures travaillées au cours du trimestre et le salaire net horaire (c’est le montant que
vous versez effectivement a votre salarié) comprenant, le cas échéant, les avantages en nature.

e Sommes dues arrondies (a I'euro le plus proche). Ce sont :
- quel que soit I'age du salarié, les cotisations de Sécurité sociale, la contribution sociale généralisée, la contribution pour le rembourse-
ment de la dette sociale, la contribution a la formation professionnelle, les cotisations d’IRCEM retraite et d’IRCEM prévoyance,
- si le salarié a moins de 65 ans, la contribution d’Assédic.

< Ces cotisations et contributions peuvent étre calculées
- soit sur la BASE FORFAITAIRE égale, par heure de travail, au SMIC horaire,
- soit sur le SALAIRE REEL comprenant, le cas échéant, les avantages en nature.

Remplissez les cases 2, 3, 4, 5,6, 7 et 8

- sur la 1¢% ligne, si vous avez opté pour le forfait,

- sur la 2¢éme |igne, si vous avez opté pour le salaire réel.
AVANTAGES SOCIAUX LIES A EMPLOI D’UN(E) AIDE A DOMICILE

« Vous pouvez étre exonéré de tout ou partie des cotisations patronales de Sécurité sociale, sous certaines conditions, si vous ou
votre conjoint, étes &gé d’au moins 70 ans, ou si vous percevez une allocation pour I'emploi d’une tierce personne (Complément
d’Allocation d’Education Spéciale...), ou si vous étes dans I'incapacité d’accomplir seul les actes ordinaires ou essentiels de la vie.

« Vous pouvez bénéficier de I'allocation de garde d’enfant a domicile si vous avez un enfant de moins de 6 ans et si vous et, le cas
échéant, votre conjoint travaillez ou étes dans une situation assimilée a I’exercice d’une activité professionnelle (suivi d’une formation pro-
fessionnelle rémunérée...).

Cochez la case correspondant a votre cas. L'URSSAF vous enverra I'ensemble des informations et les documents nécessaires pour effectuer
votre demande.

CADRE 2 : IDENTIFICATION DE VOTRE NOUVEL(LE) EMPLOYE(E)

< Si votre nouvel(le) employé(e) n’a pas de numéro de Sécurité sociale, cochez la case prévue a cet effet. LURSSAF vous adressera un
formulaire d’immatriculation. Vous pouvez également vous procurer ce formulaire auprés de la Caisse Primaire d’Assurance Maladie.

CADRE 3 : Si vous n’employez plus de personnel, remplissez obligatoirement ce cadre.

N’oubliez pas de dater et de signer votre déclaration.

COMMENT RETOURNER VOTRE DECLARATION ET EFFECTUER VOTRE REGLEMENT ?

* Retournez a 'URSSAF les 2 premiers exemplaires sans les séparer, sous pli affranchi au tarif normal en vigueur.
Le dernier feuillet de la liasse vous est destiné. Conservez-le soigneusement.

« Joignez a cet envoi votre reglement libellé en euros.
Si vous désirez faire un virement bancaire ou postal, demandez a 'URSSAF ses coordonnées bancaires.
Si vous payez par cheque bancaire ou postal ou par mandat postal, établissez-le a I'ordre de I'agent comptable de 'URSSAF.

ATTENTION : Si vous ne respectez pas la date limite indiquée sur la déclaration,

e pour retourner votre déclaration, une pénalité de 7,50 € par salarié vous sera appliquée, renouvelée par trimestre ou fraction de tri-
mestre de retard si le retard est supérieur a 3 mois (articles R.243-16 et R.243-17 du Code de la Sécurité sociale),

* pour adresser votre réglement, les cotisations non acquittées entraineront I'application d’une majoration de retard de 10%, augmentée

de 2% par trimestre ou fraction de trimestre de retard, si le retard est supérieur a 3 mois (article R.243-18 du Code de la Sécurité sociale
et article 1e" du réglement de I'lIRCEM).

INFORMATIONS IRCEM ET ASSEDIC

Régularisation des insuffisances ou excédents

« En cas d’erreur dans le calcul des sommes dues a I’Assédic ou a I'lRCEM Retraite, cette derniére vous enverra, selon le cas, un avis de
régularisation ou une lettre-cheque de remboursement. Si la discordance porte sur les sommes dues a I'lIRCEM Prévoyance, cet organis-
me vous notifiera directement la régularisation.

Pour tout renseignement concernant :
 la retraite complémentaire (cotisations et prestations) ou les contributions d’Assédic, adressez-vous a :

I'Institution de Retraite Complémentaire des Employés de Particuliers (IRCEM Retraite)
261, av des Nations Unies — 59672 ROUBAIX CEDEX 1

« la prévoyance, adressez-vous a I'lRCEM Prévoyance, méme adresse,

 les droits éventuels aux allocations de chdmage, le salarié doit s’adresser a I’Assédic dont dépend son domicile.
Cet organisme pourra vous demander le double de vos déclarations comme justificatif des salaires déclarés pour le calcul des allocations.

O o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o o
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INFORMATIONS @

N° 50048#05

POURQUOI CETTE DECLARATION ?

Elle sert :

« au décompte des sommes dues & 'URSSAF (cotisations de Sécurité sociale, contribution sociale généralisée, contribution pour le rem-
boursement de la dette sociale), au fonds d’assurance formation compétent pour les employés de maison, a I'lIRCEM (retraite complémen-
taire et prévoyance) et a I’Assédic (assurance chémage).

« alinscription des salaires pergus, au titre de la période considérée, aux comptes individuels des salariés tenus tant par la Sécurité sociale

que par le groupe IRCEM. Ces éléments sont utilisés d’une part pour le calcul de la pension VIEILLESSE et de la pension d’INVALIDITE,
d’autre part, pour la détermination des droits des assurés aux régimes d’assurance maladie, de retraite complémentaire et de prévoyance.

Votre intérét, comme celui de vos salariés, est donc que cette déclaration soit bien complétée, notamment en ce qui concerne leur numéro
de Sécurité sociale.

COMMENT REMPLIR CETTE DECLARATION ?

« Cette déclaration est constituée de papier autocopiant. Remplissez-la sans détacher les bandes afin de faciliter le report de vos indica-
tions sur les différents exemplaires. Pour que ceux-ci soient bien lisibles, nous vous recommandons d’écrire au stylo bille noir en appuyant
suffisamment. N’écrivez rien dans les cases de couleur.

CADRES 1 ET/OU 2 : ELEMENTS DE CALCUL DES SOMMES DUES
e Case 1 : Indiguez pour chaque salarié, le nombre d’heures travaillées au cours du trimestre et le salaire net horaire (c’est le montant que
vous versez effectivement a votre salarié) comprenant, le cas échéant, les avantages en nature.

 Sommes dues arrondies (a I’euro le plus proche). Ce sont :
- quel que soit I’age du salarié, les cotisations de Sécurité sociale, la contribution sociale généralisée, la contribution pour le rembourse-
ment de la dette sociale, la contribution a la formation professionnelle, les cotisations d’IRCEM retraite et d'IRCEM prévoyance,
- si le salarié a moins de 65 ans, la contribution d’Assédic.

« Ces cotisations et contributions peuvent étre calculées
- soit sur la BASE FORFAITAIRE égale, par heure de travail, au SMIC horaire,
- soit sur le SALAIRE REEL comprenant, le cas échéant, les avantages en nature.

Remplissez les cases 2, 3,4, 5,6, 7 et 8
- sur la 1¢% ligne, si vous avez opté pour le forfait,
- sur la 2éme |igne, si vous avez opté pour le salaire réel.

CADRE 2 : IDENTIFICATION DE VOTRE NOUVEL(LE) EMPLOYE(E)

< Si votre nouvel(le) employé(e) n’a pas de numéro de Sécurité sociale, cochez la case prévue a cet effet. URSSAF vous adressera un
formulaire d’immatriculation. Vous pouvez également vous procurer ce formulaire auprés de la Caisse Primaire d’Assurance Maladie.

CADRE 3 : Si vous n’employez plus de personnel, remplissez obligatoirement ce cadre.

N’oubliez pas de dater et de signer votre déclaration.

COMMENT RETOURNER VOTRE DECLARATION ET EFFECTUER VOTRE REGLEMENT ?

* Retournez a 'URSSAF les 3 premiers exemplaires sans les séparer, sous pli affranchi au tarif normal en vigueur.
Le dernier feuillet de la liasse vous est destiné. Conservez-le soigneusement.

« Joignez a cet envoi votre reglement libellé en euros.
Si vous désirez faire un virement bancaire ou postal, demandez a I'URSSAF ses coordonnées bancaires.
Si vous payez par chéque bancaire ou postal ou par mandat postal, établissez-le a I'ordre de I'agent comptable de 'URSSAF.

« Deés que vous aurez acquitté vos charges sociales, 'URSSAF en informera votre Caisse d’Allocations Familiales ou de Mutualité Sociale
Agricole qui vous versera I'allocation de garde d’enfant & domicile a lagquelle vous pouvez prétendre.

ATTENTION : Si vous ne respectez pas la date limite indiquée sur la déclaration,
« pour retourner votre déclaration, une pénalité de 7,50 € par salarié vous sera appliquée, renouvelée par trimestre ou fraction de tri-
mestre de retard si le retard est supérieur a 3 mois (articles R.243-16 et R.243-17 du Code de la Sécurité sociale),

* pour adresser votre reglement, les cotisations non acquittées entraineront I'application d’'une majoration de retard de 10%, augmentée
de 2% par trimestre ou fraction de trimestre de retard, si le retard est supérieur a 3 mois (article R.243-18 du Code de la Sécurité sociale
et article 1€ du reglement de I'lRCEM).

INFORMATIONS IRCEM ET ASSEDIC

Régularisation des insuffisances ou excédents

* En cas d’erreur dans le calcul des sommes dues a I’Assédic ou a I'lRCEM Retraite, cette derniére vous enverra, selon le cas, un avis de
régularisation ou une lettre-cheque de remboursement. Si la discordance porte sur les sommes dues a I'lIRCEM Prévoyance, cet organis-
me vous notifiera directement la régularisation.

Pour tout renseignement concernant :
« la retraite complémentaire (cotisations et prestations) ou les contributions d’Assédic, adressez-vous a :

I'Institution de Retraite Complémentaire des Employés de Particuliers (IRCEM Retraite)
261, av des Nations Unies - 59672 ROUBAIX CEDEX 1

« la prévoyance, adressez-vous a I'lRCEM Prévoyance, méme adresse,

« les droits éventuels aux allocations de chdmage, le salarié doit s’adresser a I’Assédic dont dépend son domicile.
Cet organisme pourra vous demander le double de vos déclarations comme justificatif des salaires déclarés pour le calcul des allocations.

INFORMATIONS AGED

L’allocation de garde d’enfant a domicile cesse d’étre due a compter du premier jour du trimestre civil suivant celui au cours duquel
vous cessez de remplir les conditions requises, notamment celle d’activité professionnelle minimale des parents. Si tel est votre cas,
n’omettez pas d’informer votre Caisse d’Allocations Familiales ou de Mutualité Sociale Agricole de votre changement de situation.
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La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés, s’applique aux réponses faites sur ce formulaire. Elle garantit un droit d’acces et de rectification pour les données vous concernant aupres de notre organisme.

Formulaire obligatoire en vertu des lois et reglements en vigueur (Article R 243 - 17 du Code S.S. et loi Finances du 29.12.90) @

Union de Recouvrement des cotisations de Sécurité Sociale 1/4 N° 10117703

et d’Allocations Familiales

PAPILLON A JOINDRE A VOTRE REGLEMENT

N° DE PIECE
PERIODE
N°

=

DECLARATION

NOMINATIVE
TRIMESTRIELLE

ASSISTANTES MATERNELLES [

DESTINATAIRE

Date limite d’envoi
a la CAF ou la MSA :

Date limite d’envoi :

Cet imprimé doit étre envoyé dans tous les cas -
méme en 'absence de versement - sous peine des
sanctions visées a I'article R 243-16 du Code de la
Sécurité Sociale.

Vous devez compléter soit le cadre 1, soit le cadre
2, soit le cadre 3 et signer votre déclaration.

Numéro d’allocataire

IMPORTANT : Pour remplir la présente déclaration veuillez vous reporter aux informations
figurant a la page “informations”

1 CALCUL DES SOMMES DUES arrondies N\
CADRE 1 IDENTIFICATION DE L’ASSISTANTE MATERNELLE Ehy o - p—r
3,% lombre Date de Salariés agés de moins R Sinet
- 3 : de Jo(;lésau TEleeRiEs 6B ou plus de 65 ans 65 ans
N° DE SECURITE SOCIALE g 9 lenfant  [3o.— |4 5 5 moem |7
(& défaut date et lieu de naissance) S| Tomosirs | mois-annce [ TS | CL I | Core S | e | Aosde
Ré 5 N° Acurité ial Date d’aqgré t 8 SALAIRE REEL NET TRIMESTRIEL
éservé | | deI Secmirl é Socl:la e | ate d’agrémen egf:rm
Nom de naissance Prénom Nom de I'époux ot L
3% SOMMES DUES
Adresse enfant |_|_| |_|_| 3 n -
TOTAL DE
GARDE 5 7
S| VOUS AVEZ EMPLOYE UNE NOUVELLE ASSISTANTE MATERNELLE DURANT LE TRIMESTRE,
COMPLETEZ LE TABLEAU CI-DESSOUS et/ou remplissez les autres déclarations éventuellement recues
Réservé N° de Sécurité Sociale Date d’agrément SALAIRE REEL NET TRIMESTRIEL
| | | | | | 9 erlfearm I_I_I l_l_l
Nom de naissance Prénom Nom de I'époux e Ll
3 SOMMES DUES
Adresse enfant |_|_| |_|_| 3 - -
TOTAL DE
GARDE 5 7
S| VOUS AVEZ CESSE D’EMPLOYER DU PERSONNEL AU A
CADRE 3 COURS DE CE TRIMESTRE, COMPLETEZ CI-DESSOUS +
] ] Si cet(te) employé(e)
Je déclare ne pas occuper de personnel depuis n’a pas de numéro 3 7 5
le: de Sécurité Sociale, T | > E 7
) cochez la case ci-
[] DEFINITIVEMENT contre et reportez-
= veLs w e gl A ajouter ou &
D TRES TEMPORAIREMENT. “informations” I:' _déd_u_ire (sglgn
Veuillez maintenir mon compte lustificatf oirt) ’ I:l
Mettre un “D”
dans cette colonne|-
DECLARATION GERTIFIEE EXACTE si tel est le cas v
Montants dus . | | | |
A Signature
NET A PAYER
Le (TOTAL des cotisations et contributions) ’I:l

RESERVE U.R.S.S.AF.

DATE D’ARRIVEE A LA CAF OU A LA MSA

Modele S. 2329f

o o o o o o o o o 0o o o o o o o o o o o o o o
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La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés, s’applique aux réponses faites sur ce formulaire. Elle garantit un droit d’acceés et de rectification pour les données vous concernant aupres de notre organisme.

Formulaire obligatoire en vertu des lois et reglements en vigueur (Article R 243 - 17 du Code S.S. et loi Finances du 29.12.90) @

Union de Recouvrement des cotisations de Sécurité Sociale 2/4 N° 10117703

et d’Allocations Familiales

PAPILLON A JOINDRE A VOTRE REGLEMENT

N° DE PIECE
PERIODE
N°

=

DECLARATION

NOMINATIVE
TRIMESTRIELLE

ASSISTANTES MATERNELLES [

DESTINATAIRE

Date limite d’envoi
a la CAF ou la MSA :

Date limite d’envoi :

Cet imprimé doit étre envoyé dans tous les cas -
méme en 'absence de versement - sous peine des
sanctions visées a I'article R 243-16 du Code de la
Sécurité Sociale.

Vous devez compléter soit le cadre 1, soit le cadre
2, soit le cadre 3 et signer votre déclaration.

Numéro d’allocataire

IMPORTANT : Pour remplir la présente déclaration veuillez vous reporter aux informations
figurant a la page “informations”

1 CALCUL DES SOMMES DUES arrondies N\
CADRE 1 IDENTIFICATION DE L’ASSISTANTE MATERNELLE = e o - p—r
3,% lombre Date de Salariés agés de moins R Sinet
- 3 : de Jo;ésau TEleeRiEs 6B ou plus de 65 ans 65 ans
N° DE SECURITE SOCIALE g 9 g lenfant  [3o.— |4 5 5 moem |7
(& défaut date et lieu de naissance) S| Tomosire | mois-annce [T | EL I | Cone S | Reate | Auside
Ré 5 N° Acurité ial Date d’aqgré t 8 SALAIRE REEL NET TRIMESTRIEL
éservé | | deI Secmirl é Socl:la e | ate d’agrémen egf:rm
Nom de naissance Prénom Nom de I'époux ot L
3% SOMMES DUES
Adresse enfant |_|_| |_|_| 3 n -
TOTAL DE
GARDE 5 7
S| VOUS AVEZ EMPLOYE UNE NOUVELLE ASSISTANTE MATERNELLE DURANT LE TRIMESTRE,
COMPLETEZ LE TABLEAU CI-DESSOUS et/ou remplissez les autres déclarations éventuellement recues
Réservé N° de Sécurité Sociale Date d’agrément SALAIRE REEL NET TRIMESTRIEL
| | | | | | 9 erlfearm I_I_I l_l_l
Nom de naissance Prénom Nom de I'époux e Ll
3 SOMMES DUES
Adresse enfant |_|_| |_|_| 3 - -
TOTAL DE
GARDE 5 7
S| VOUS AVEZ CESSE D’EMPLOYER DU PERSONNEL AU A
CADRE 3 COURS DE CE TRIMESTRE, COMPLETEZ CI-DESSOUS +
] ] Si cet(te) employé(e)
Je déclare ne pas occuper de personnel depuis n’a pas de numéro 3 7 5
le: de Sécurité Sociale, T | > E 7
) cochez la case ci-
[] DEFINITIVEMENT contre et reportez-
= veLs w e gl A ajouter ou &
D TRES TEMPORAIREMENT. “informations” I:' _déd_u_ire (sglgn
Veuillez maintenir mon compte lustificatf oirt) ’ I:l
Mettre un “D”
dans cette colonne|-
DECLARATION GERTIFIEE EXACTE si tel est le cas v
Montants dus . | | | |
A Signature
NET A PAYER
Le (TOTAL des cotisations et contributions) ’I:l

RESERVE U.R.S.S.AF.

DATE D’ARRIVEE A LA CAF OU A LA MSA

Modele S. 2329f
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La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés, s’applique aux réponses faites sur ce formulaire. Elle garantit un droit d’acceés et de rectification pour les données vous concernant aupres de notre organisme.

Formulaire obligatoire en vertu des lois et reglements en vigueur (Article R 243 - 17 du Code S.S. et loi Finances du 29.12.90) @

Union de Recouvrement des cotisations de Sécurité Sociale 3/4 N° 10117703

et d’Allocations Familiales

PAPILLON A JOINDRE A VOTRE REGLEMENT

N° DE PIECE
PERIODE
N°

=

DECLARATION

NOMINATIVE
TRIMESTRIELLE

ASSISTANTES MATERNELLES [

DESTINATAIRE

Date limite d’envoi
a la CAF ou la MSA :

Date limite d’envoi :

Cet imprimé doit étre envoyé dans tous les cas -
méme en 'absence de versement - sous peine des
sanctions visées a I'article R 243-16 du Code de la
Sécurité Sociale.

Vous devez compléter soit le cadre 1, soit le cadre
2, soit le cadre 3 et signer votre déclaration.

Numéro d’allocataire

IMPORTANT : Pour remplir la présente déclaration veuillez vous reporter aux informations
figurant a la page “informations”

1 CALCUL DES SOMMES DUES arrondies N\
CADRE 1 IDENTIFICATION DE L’ASSISTANTE MATERNELLE = e o - p—r
3,% lombre Date de Salariés agés de moins R Sinet
- 3 : de Jo;ésau TEleeRiEs 6B ou plus de 65 ans 65 ans
N° DE SECURITE SOCIALE g 9 g lenfant  [3o.— |4 5 5 moem |7
(& défaut date et lieu de naissance) S| Tomosire | mois-annce [T | EL I | Cone S | Reate | Auside
Ré 5 N° Acurité ial Date d’aqgré t 8 SALAIRE REEL NET TRIMESTRIEL
éservé | | deI Secmirl é Socl:la e | ate d’agrémen egf:rm
Nom de naissance Prénom Nom de I'époux ot L
3% SOMMES DUES
Adresse enfant |_|_| |_|_| 3 n -
TOTAL DE
GARDE 5 7
S| VOUS AVEZ EMPLOYE UNE NOUVELLE ASSISTANTE MATERNELLE DURANT LE TRIMESTRE,
COMPLETEZ LE TABLEAU CI-DESSOUS et/ou remplissez les autres déclarations éventuellement recues
Réservé N° de Sécurité Sociale Date d’agrément SALAIRE REEL NET TRIMESTRIEL
| | | | | | 9 erlfearm I_I_I l_l_l
Nom de naissance Prénom Nom de I'époux e Ll
3 SOMMES DUES
Adresse enfant |_|_| |_|_| 3 - -
TOTAL DE
GARDE 5 7
S| VOUS AVEZ CESSE D’EMPLOYER DU PERSONNEL AU A
CADRE 3 COURS DE CE TRIMESTRE, COMPLETEZ CI-DESSOUS +
] ] Si cet(te) employé(e)
Je déclare ne pas occuper de personnel depuis n’a pas de numéro 3 7 5
le: de Sécurité Sociale, T | > E 7
) cochez la case ci-
[] DEFINITIVEMENT contre et reportez-
= veLs w e gl A ajouter ou &
D TRES TEMPORAIREMENT. “informations” I:' _déd_u_ire (sglgn
Veuillez maintenir mon compte lustificatf oirt) ’ I:l
Mettre un “D”
dans cette colonne|-
DECLARATION GERTIFIEE EXACTE si tel est le cas v
Montants dus . | | | |
A Signature
NET A PAYER
Le (TOTAL des cotisations et contributions) ’I:l

RESERVE U.R.S.S.AF.

DATE D’ARRIVEE A LA CAF OU A LA MSA

Modele S. 2329f
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La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés, s’applique aux réponses faites sur ce formulaire. Elle garantit un droit d’acceés et de rectification pour les données vous concernant aupres de notre organisme.

Formulaire obligatoire en vertu des lois et reglements en vigueur (Article R 243 - 17 du Code S.S. et loi Finances du 29.12.90) @

Union de Recouvrement des cotisations de Sécurité Sociale 4/4 nN° 10117703

et d’Allocations Familiales

PAPILLON A JOINDRE A VOTRE REGLEMENT

N° DE PIECE
PERIODE
N°

=

DECLARATION

NOMINATIVE
TRIMESTRIELLE

ASSISTANTES MATERNELLES [

DESTINATAIRE

Date limite d’envoi
a la CAF ou la MSA :

Date limite d’envoi :

Cet imprimé doit étre envoyé dans tous les cas -
méme en 'absence de versement - sous peine des
sanctions visées a I'article R 243-16 du Code de la
Sécurité Sociale.

Vous devez compléter soit le cadre 1, soit le cadre
2, soit le cadre 3 et signer votre déclaration.

Numéro d’allocataire

IMPORTANT : Pour remplir la présente déclaration veuillez vous reporter aux informations
figurant a la page “informations”

1 CALCUL DES SOMMES DUES arrondies N\
CADRE 1 IDENTIFICATION DE L’ASSISTANTE MATERNELLE = e o - p—r
3,% lombre Date de Salariés agés de moins R Sinet
- 3 : de Jo;ésau TEleeRiEs 6B ou plus de 65 ans 65 ans
N° DE SECURITE SOCIALE g 9 g lenfant  [3o.— |4 5 5 moem |7
(& défaut date et lieu de naissance) S| Tomosire | mois-annce [T | EL I | Cone S | Reate | Auside
Ré 5 N° Acurité ial Date d’aqgré t 8 SALAIRE REEL NET TRIMESTRIEL
éservé | | deI Secmirl é Socl:la e | ate d’agrémen egf:rm
Nom de naissance Prénom Nom de I'époux ot L
3% SOMMES DUES
Adresse enfant |_|_| |_|_| 3 n -
TOTAL DE
GARDE 5 7
S| VOUS AVEZ EMPLOYE UNE NOUVELLE ASSISTANTE MATERNELLE DURANT LE TRIMESTRE,
COMPLETEZ LE TABLEAU CI-DESSOUS et/ou remplissez les autres déclarations éventuellement recues
Réservé N° de Sécurité Sociale Date d’agrément SALAIRE REEL NET TRIMESTRIEL
| | | | | | 9 erlfearm I_I_I l_l_l
Nom de naissance Prénom Nom de I'époux e Ll
3 SOMMES DUES
Adresse enfant |_|_| |_|_| 3 - -
TOTAL DE
GARDE 5 7
S| VOUS AVEZ CESSE D’EMPLOYER DU PERSONNEL AU A
CADRE 3 COURS DE CE TRIMESTRE, COMPLETEZ CI-DESSOUS +
] ] Si cet(te) employé(e)
Je déclare ne pas occuper de personnel depuis n’a pas de numéro 3 7 5
le: de Sécurité Sociale, T | > E 7
) cochez la case ci-
[] DEFINITIVEMENT contre et reportez-
= veLs w e gl A ajouter ou &
D TRES TEMPORAIREMENT. “informations” I:' _déd_u_ire (sglgn
Veuillez maintenir mon compte lustificatf oirt) ’ I:l
Mettre un “D”
dans cette colonne|-
DECLARATION GERTIFIEE EXACTE si tel est le cas v
Montants dus . | | | |
A Signature
NET A PAYER
Le (TOTAL des cotisations et contributions) ’I:l

RESERVE U.R.S.S.AF.

DATE D’ARRIVEE A LA CAF OU A LA MSA

Modele S. 2329f
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N° 50042#03
INFORMATIONS

Elle sert :

POURQUOI CETTE DECLARATION ?

au décompte des sommes dues a 'URSSAF (cotisations de Sécurité sociale, contribution sociale généralisée, contribution pour le
remboursement de la dette sociale), a I'lRCEM Retraite et a I’Assédic (assurance chdmage),

a l'inscription des salaires pergus, au titre de la période considérée, aux comptes individuels des salariés tenus tant par la Sécurité
sociale que par I'Institution de Retraite Complémentaire des Employés de Maison. Ces éléments sont utilisés d’une part pour le calcul de
la pension VIEILLESSE et de la pension d’INVALIDITE, d’autre part, pour la détermination des droits des assurés aux régimes d’assurance
maladie et de retraite complémentaire.

Votre intérét, comme celui de vos salariés, est donc que cette déclaration soit bien complétée, notamment en ce qui concerne leur
numéro de Sécurité sociale.

COMMENT REMPLIR CETTE DECLARATION ?

CA

CA

CA

Cette déclaration est constituée de papier autocopiant. Remplissez-la sans détacher les bandes afin de faciliter le report de vos
indications sur les différents exemplaires. Pour que ceux-ci soient bien lisibles, nous vous recommandons d’écrire au stylo bille noir en
appuyant suffisamment. N’écrivez rien dans les cases de couleur.

VOUS BENEFICIEZ DE L’AIDE A LA FAMILLE POUR L’EMPLOI D’'UNE ASSISTANTE MATERNELLE AGREEE (AFEAMA)
pour la garde votre enfant 4gé de moins de 6 ans

DRES 1 ET/OU 2

Calcul des sommes dues : indiquez

- Colonne 2 : par enfant, le nombre de jours de garde au cours du trimestre et sa date de naissance,

- Case 8 : le montant du salaire réel net trimestriel (c’est le montant que vous versez effectivement a votre salarié) aprés déduction des
frais de pension et d’entretien. Ce dernier ne doit pas excéder 5 fois la valeur horaire du SMIC net par jour et par enfant.

Vous n’avez pas a calculer les cotisations et contributions pour lesquelles vous bénéficiez de ’AFEAMA.

Comment retourner votre déclaration :

- Adressez a votre Caisse d’Allocations Familiales ou de Mutualité Sociale Agricole avant le 20 du mois suivant chaque trimestre civil, les
3 premiers exemplaires sans les séparer, sous pli affranchi au tarif normal en vigueur.

- Le dernier feuillet de la liasse vous est destiné. Conservez-le soigneusement.

Vous n’avez rien a régler.

VOUS NE BENEFICIEZ PAS DE L’AIDE A LA FAMILLE POUR L’EMPLOI D’'UNE ASSISTANTE MATERNELLE

Si vous retournez a 'URSSAF votre déclaration pour la date mentionnée dans la zone “ RESERVE URSSAF ”, vous pouvez
bénéficier du pré-calcul des cotisations par TURSSAF

Dans ce cas, ne remplissez que la case 8 des cadres 1 et/ou 2, en indiquant le montant du salaire réel net trimestriel (c’est le montant
que vous versez effectivement a votre salarié) aprés déduction des frais de pension et d’entretien.

L’'URSSAF vous adressera un avis mentionnant le montant des cotisations a payer.

Si vous ne respectez pas la date mentionnée dans la zone “ RESERVE URSSAF ”, vous devez calculer les charges sociales dues.
Dans ce cas, veuillez indiquer :

- Le SALAIRE REEL NET TRIMESTRIEL (c’est le montant que vous versez effectivement a votre salarié) apres déduction des frais de
pension et d’entretien,

- les SOMMES DUES arrondies (a I'euro le plus proche).

Ce sont, quel que soit I'dge du salarié, les cotisations de Sécurité sociale, la contribution sociale généralisée, la contribution pour le
remboursement de la dette sociale, la cotisation d’IRCEM retraite et, si le salarié a moins de 65 ans, la contribution d’Assédic.

Comment retourner votre déclaration et effectuer votre reglement :
- Retournez a 'URSSAF les 3 premiers exemplaires sans les séparer, sous pli affranchi au tarif normal en vigueur. Le dernier feuillet de la
liasse vous est destiné. Conservez-le soigneusement.
- Si vous avez calculé vous-méme les charges sociales, joignez a cet envoi votre reglement libellé en euros.
Si vous désirez faire un virement bancaire ou postal, demandez a 'URSSAF ses coordonnées bancaires.
Si vous payez par cheque bancaire ou postal ou par mandat postal, établissez-le a I'ordre de I'agent comptable de 'URSSAF.

DRE 2 : IDENTIFICATION DE VOTRE NOUVEL(LE) EMPLOYE(E)

Si votre nouvel(le) employé(e) n’a pas de numéro de Sécurité sociale, cochez la case prévue a cet effet. LURSSAF vous adressera un
formulaire d’immatriculation. Vous pouvez également vous procurer ce formulaire auprés de la Caisse Primaire d’Assurance Maladie.

DRE 3 : Si vous n’employez plus de personnel, remplissez obligatoirement ce cadre.

N’oubliez pas de dater et de signer votre déclaration.

ATTENTION

Si vous ne respectez pas la date limite d’envoi indiquée sur la déclaration,

- pour retourner votre déclaration, une pénalité de 7,50 € par salarié vous sera appliquée, renouvelée par trimestre ou fraction de tri-
mestre de retard si le retard est supérieur a 3 mois (articles R.243-16 et R.243-17 du Code de la Sécurité sociale),

- pour adresser votre reglement si vous ne bénéficiez pas de ’AFEAMA, les cotisations non-acquittées entraineront I’application d’une
majoration de retard de 10%, augmentée de 2% par trimestre ou fraction de trimestre de retard, si le retard est supérieur a 3 mois (article
R.243-18 du Code de la Sécurité sociale et article 1er du reglement de I'lRCEM).

INFORMATIONS IRCEM ET ASSEDIC
Régularisation des insuffisances ou excédents

En cas d’erreur dans le calcul des sommes dues a I’Assédic ou a 'IRCEM Retraite, cette derniére vous enverra, selon le cas, un avis de
régularisation ou une lettre-chéque de remboursement.

Pour tout renseignement concernant :
- la retraite complémentaire (cotisations et prestations) ou les contributions d’Assédic, adressez-vous a :
I'Institution de Retraite Complémentaire des Employés de Particuliers (IRCEM Retraite)
261, av des Nations Unies — 59672 ROUBAIX CEDEX 1
- les droits éventuels aux allocations de chdmage, le salarié doit s’adresser & I’Assédic dont dépend son domicile.
Cet organisme pourra vous demander le double de vos déclarations comme justificatif des salaires déclarés pour le calcul des allocations.
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PAPILLON A JOINDRE A VOTRE REGLEMENT
Formulaire obligatoire en vertu des lois et réglements en vigueur (Article R 243 - 17 du Code S.S. et loi Finances du 29.12.90) @

Union de Recouvrement des cotisations de Sécurité Sociale 1/3 N° 1011904

et d’Allocations Familiales N DE PIECE
PERIODE
NE
4 e ———
DECLARATION
NOMINATIVE
TRIMESTRIELLE
SALARIES OCCUPES AU SERVICE DE PARTICULIERS |_ |
AUTRES QU’EMPLOYES FAMILIAUX, ASSISTANTES DESTINATAIRE
MATERNELLES, EMPLOYES AU PAIR, STAGIAIRES
AIDES-FAMILIAUX ETRANGERS
Date limite d’envoi :
an Cet imprimé doit étre envoyé dans tous les
@ | cas - méme en I’'absence de versement - sous
& | peine des sanctions visées a I'article R 243-16
2| du Code de la Sécurité Sociale.
2] Vous devez compléter soit le cadre 1, soit le
2| cadre 2, soit le cadre 3 et signer votre décla-
g \ ration.
Q
3
3
E IDENTIFICATION DE LA PERSONNE EMPLOYEE “é ' SOMMES DUES ARRONDIES N
é ° . . 3 E(I;Tli?t;ege sans distinction d’age - de 65 ans
s . N° DE SECURITE SOCIALE S | sommes dues [ SEQURTE [ 5 CONTRRLTIN o COmBUTON 17 IRcEM [,
1 (& défaut date et lieu de naissance) = o GeOOAE - | REMBOURSENENT | * - Refrafte SSed
sk Reéservé N° de Sécurité Sociale Réservé 1horedheues
a trimestre :
E I R | |
§ Nom de naissance Prénom Nom de I'époux 2?‘%’;‘5‘;&”3?3‘&
o rimestre :
E
3:% Adresse S el
o
AN Y,
s A A A A A A
3 R . . R
3| * Etes-vous exonéré des cotisations patronales de Sécurité Sociale dans le Les cases 1, 3, 4, 5, 6, 7, 8 doivent toujours étre
=| cadre de I'accueil & titre onéreux ? oui [ non [] complétées. Si vous étes hébergé(e) par une famille
5 d’accueil complétez également la case 2.
E e Si “non” souhaitez-vous faire une demande d’exonération dans le cadre de Mettre un “D” dans cette colonne si tel est le CaSI
g ; . i ;
C Faccueil a titre onereux oui [ non  [1(1) (1) [ Voir indications  la page informations |
g - y
8 SI VOUS AVEZ EMPLOYE UNE NOUVELLE PERSONNE DURANT LE TRIMESTRE, COMPLETEZ )
E LE TABLEAU CI-DESSOUS et/ou remplissez les autres déclarations éventuellement recues
8 Réservé N° de Sécurité Sociale Réservé e TS e
E I I I I I I trimestre :
s | Nom de naissance Prénom Nom de I’époux 2Mrecelous
% trimestre :
§[Adresse
5\ Z
e , , — 4
2| Si cet(te) employé(e) n'a pas de numéro de Sécurité Sociale, cochez la case Totaux WP
&| ci-contre et reportez-vous a la page "Informations" []
2 RESERVE U.R.S.S.AF. N o D alouter
2 (selon justificatif ’
é joint)
\ \
ko
o
2 Montants dus ’
s
()
g NET A PAYER
E (TOTAL des cotisations et contributions) '
5\ Y, Y,
; S| VOUS AVEZ CESSE D’EMPLOYER DU PERSONNEL AU\ é DECLARATION CERTIFIEE EXACTE )
8 COURS DE CE TRIMESTRE, COMPLETEZ CI-DESSOUS
]
~ N .
2 Je déclare ne pas occuper de personnel depuisle: | | | | | | | | | A Signature
Q2
5 ] DEFINITIVEMENT
f N Le
by [J TRES TEMPORAIREMENT. Veuillez maintenir mon compte
~
< /. J
s

Si une indication figurant dans ce document est erronée, veuillez nous le signaler. Modzle S. 2330c
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PAPILLON A JOINDRE A VOTRE REGLEMENT
Formulaire obligatoire en vertu des lois et réglements en vigueur (Article R 243 - 17 du Code S.S. et loi Finances du 29.12.90) @

Union de Recouvrement des cotisations de Sécurité Sociale 2/3 N° 1011904

et d’Allocations Familiales N DE PIECE
PERIODE
NE
4 e ———
DECLARATION
NOMINATIVE
TRIMESTRIELLE
SALARIES OCCUPES AU SERVICE DE PARTICULIERS |_ |
AUTRES QU’EMPLOYES FAMILIAUX, ASSISTANTES DESTINATAIRE
MATERNELLES, EMPLOYES AU PAIR, STAGIAIRES
AIDES-FAMILIAUX ETRANGERS
Date limite d’envoi :
an Cet imprimé doit étre envoyé dans tous les
@ | cas - méme en I’'absence de versement - sous
& | peine des sanctions visées a I'article R 243-16
2| du Code de la Sécurité Sociale.
2] Vous devez compléter soit le cadre 1, soit le
2| cadre 2, soit le cadre 3 et signer votre décla-
g \ ration.
Q
3
3
E IDENTIFICATION DE LA PERSONNE EMPLOYEE “é ' SOMMES DUES ARRONDIES N
é ° . . 3 E(I;Tli?t;ege sans distinction d’age - de 65 ans
s . N° DE SECURITE SOCIALE S | sommes dues [ SEQURTE [ 5 CONTRRLTIN o COmBUTON 17 IRcEM [,
1 (& défaut date et lieu de naissance) = o GeOOAE - | REMBOURSENENT | * - Refrafte SSed
sk Reéservé N° de Sécurité Sociale Réservé 1horedheues
a trimestre :
E I R | |
§ Nom de naissance Prénom Nom de I'époux 2?‘%’;‘5‘;&”3?3‘&
o rimestre :
E
3:% Adresse S el
o
AN Y,
s A A A A A A
3 R . . R
3| * Etes-vous exonéré des cotisations patronales de Sécurité Sociale dans le Les cases 1, 3, 4, 5, 6, 7, 8 doivent toujours étre
=| cadre de I'accueil & titre onéreux ? oui [ non [] complétées. Si vous étes hébergé(e) par une famille
5 d’accueil complétez également la case 2.
E e Si “non” souhaitez-vous faire une demande d’exonération dans le cadre de Mettre un “D” dans cette colonne si tel est le CaSI
g ; . i ;
C Faccueil a titre onereux oui [ non  [1(1) (1) [ Voir indications  la page informations |
g - y
8 SI VOUS AVEZ EMPLOYE UNE NOUVELLE PERSONNE DURANT LE TRIMESTRE, COMPLETEZ )
E LE TABLEAU CI-DESSOUS et/ou remplissez les autres déclarations éventuellement recues
8 Réservé N° de Sécurité Sociale Réservé e TS e
E I I I I I I trimestre :
s | Nom de naissance Prénom Nom de I’époux 2Mrecelous
% trimestre :
§[Adresse
5\ Z
e , , — 4
2| Si cet(te) employé(e) n'a pas de numéro de Sécurité Sociale, cochez la case Totaux WP
&| ci-contre et reportez-vous a la page "Informations" []
2 RESERVE U.R.S.S.AF. N o D alouter
2 (selon justificatif ’
é joint)
\ \
ko
o
2 Montants dus ’
s
()
g NET A PAYER
E (TOTAL des cotisations et contributions) '
s\ y, y,
; S| VOUS AVEZ CESSE D’EMPLOYER DU PERSONNEL AU\ é DECLARATION CERTIFIEE EXACTE )
8 COURS DE CE TRIMESTRE, COMPLETEZ CI-DESSOUS
]
~ A .
2 Je déclare ne pas occuper de personnel depuisle: | | | | | | | | | A Signature
Q2
5 ] DEFINITIVEMENT
f N Le
by [J TRES TEMPORAIREMENT. Veuillez maintenir mon compte
~
< /. J
s

Si une indication figurant dans ce document est erronée, veuillez nous le signaler. Modzle S. 2330c
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PAPILLON A JOINDRE A VOTRE REGLEMENT
Formulaire obligatoire en vertu des lois et réglements en vigueur (Article R 243 - 17 du Code S.S. et loi Finances du 29.12.90) @

Union de Recouvrement des cotisations de Sécurité Sociale 3/3 N°1011904

et d’Allocations Familiales N DE PIECE
PERIODE
NE
4 e ———
DECLARATION
NOMINATIVE
TRIMESTRIELLE
SALARIES OCCUPES AU SERVICE DE PARTICULIERS |_ |
AUTRES QU’EMPLOYES FAMILIAUX, ASSISTANTES DESTINATAIRE
MATERNELLES, EMPLOYES AU PAIR, STAGIAIRES
AIDES-FAMILIAUX ETRANGERS
Date limite d’envoi :
an Cet imprimé doit étre envoyé dans tous les
@ | cas - méme en I’'absence de versement - sous
& | peine des sanctions visées a I'article R 243-16
2| du Code de la Sécurité Sociale.
2] Vous devez compléter soit le cadre 1, soit le
2| cadre 2, soit le cadre 3 et signer votre décla-
g \ ration.
Q
3
3
E IDENTIFICATION DE LA PERSONNE EMPLOYEE “é ' SOMMES DUES ARRONDIES N
é ° . . 3 E(I;Tli?t;ege sans distinction d’age - de 65 ans
s . N° DE SECURITE SOCIALE S | sommes dues [ SEQURTE [ 5 CONTRRLTIN o COmBUTON 17 IRcEM [,
1 (& défaut date et lieu de naissance) = o GeOOAE - | REMBOURSENENT | * - Refrafte SSed
sk Reéservé N° de Sécurité Sociale Réservé 1horedheues
a trimestre :
E I R | |
§ Nom de naissance Prénom Nom de I'époux 2?‘%’;‘5‘;&”3?3‘&
o rimestre :
E
3:% Adresse S el
o
AN Y,
s A A A A A A
3 R . . R
3| * Etes-vous exonéré des cotisations patronales de Sécurité Sociale dans le Les cases 1, 3, 4, 5, 6, 7, 8 doivent toujours étre
=| cadre de I'accueil & titre onéreux ? oui [ non [] complétées. Si vous étes hébergé(e) par une famille
5 d’accueil complétez également la case 2.
E e Si “non” souhaitez-vous faire une demande d’exonération dans le cadre de Mettre un “D” dans cette colonne si tel est le CaSI
g ; . i ;
C Faccueil a titre onereux oui [ non  [1(1) (1) [ Voir indications  la page informations |
g - y
8 SI VOUS AVEZ EMPLOYE UNE NOUVELLE PERSONNE DURANT LE TRIMESTRE, COMPLETEZ )
E LE TABLEAU CI-DESSOUS et/ou remplissez les autres déclarations éventuellement recues
8 Réservé N° de Sécurité Sociale Réservé e TS e
E I I I I I I trimestre :
s | Nom de naissance Prénom Nom de I’époux 2Mrecelous
% trimestre :
§[Adresse
5\ Z
e , , — 4
2| Si cet(te) employé(e) n'a pas de numéro de Sécurité Sociale, cochez la case Totaux WP
&| ci-contre et reportez-vous a la page "Informations" []
2 RESERVE U.R.S.S.AF. N o D alouter
2 (selon justificatif ’
é joint)
\ \
ko
o
2 Montants dus ’
s
()
g NET A PAYER
E (TOTAL des cotisations et contributions) '
s\ y, y,
; S| VOUS AVEZ CESSE D’EMPLOYER DU PERSONNEL AU\ é DECLARATION CERTIFIEE EXACTE )
8 COURS DE CE TRIMESTRE, COMPLETEZ CI-DESSOUS
]
~ A .
2 Je déclare ne pas occuper de personnel depuisle: | | | | | | | | | A Signature
Q2
5 ] DEFINITIVEMENT
f N Le
by [J TRES TEMPORAIREMENT. Veuillez maintenir mon compte
~
< /. J
s

Si une indication figurant dans ce document est erronée, veuillez nous le signaler. Modzle S. 2330c
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INFORMATIONS N° 50044#04

POURQUOI CETTE DECLARATION ?

Elle sert :

au décompte des sommes dues a 'URSSAF (cotisations de Sécurité sociale, contribution sociale généralisée, contribution pour le rem-
boursement de la dette sociale), a I'IRCEM (retraite complémentaire) et a I’Assédic (assurance chémage).

a l'inscription des salaires percus, au titre de la période considérée, aux comptes individuels des salariés tenus tant par la Sécurité socia-
le que par I'Institution de Retraite Complementalre des Employés de Maison. Ces éléments sont utilisés d’une part pour le calcul de la
pension VIEILLESSE et de la pension d’INVALIDITE, d’autre part, pour la détermination des droits des assurés aux régimes d’assurance
maladie et de retraite complémentaire.

Votre intérét, comme celui de vos salariés, est donc que cette déclaration soit bien complétée, notamment en ce qui concerne leur numé-
ro de Sécurité sociale.

COMMENT REMPLIR CETTE DECLARATION ?

CADRES 1 ET/OU 2

EXONERATION DES COTISATIONS PATRONALES DE SECURITE SOCIALE

CADRE 2 : IDENTIFICATION DE VOTRE NOUVEL(LE) EMPLOYE(E)

CADRE 3 : Si vous n’employez plus de personnel, remplissez obligatoirement ce cadre.

N’oubliez pas de dater et de signer votre déclaration.

Cette déclaration est constituée de papier autocopiant. Remplissez-la sans détacher les bandes afin de faciliter le report de vos indica-
tions sur les différents exemplaires. Pour que ceux-ci soient bien lisibles, nous vous recommandons d’écrire au stylo bille noir en
appuyant suffisamment. N'écrivez rien dans les cases de couleur.

ELEMENTS DE CALCUL DES SOMMES DUES : indiquez

- Case 1, le nombre d’heures travaillées au cours du trimestre par le salarié occasionnel,

- Case 2, le nombre de jours d’accueil au cours du trimestre si vous étes hébergé, a titre onéreux, par une famille d’accueil & son domicile,
- Case 3, le salaire net total trimestriel (c’est le montant que vous versez effectivement a votre salarié) comprenant, le cas échéant, les
avantages en nature.

SOMMES DUES ARRONDIES (a I'euro le plus proche). Ce sont :

- quel que soit I'dge du salarié, les cotisations de Sécurité sociale, la contribution sociale généralisée, la contribution pour le rembourse-
ment de la dette sociale, les cotisations d’IRCEM retraite,

- si le salarié occasionnel a moins de 65 ans, la contribution d’Assédic.

Aucune contribution d’Assédic n’est due si vous étes hébergé a titre onéreux par une famille d’accueil.

Si vous étes heberge a titre onéreux et a son domicile, par une famille d’accueil avec Iaquelle Vous avez passé un contrat dans les
conditions prévues a I'article 6 de la loi du 10 juillet 1989 concernant I'accueil des personnes agées et handicapées, vous pouvez étre
exonéré des cotisations patronales de Sécurité sociale.

Cochez la case correspondant a votre cas. L'URSSAF vous enverra les documents nécessaires pour effectuer votre demande, le cas
échéant.

Si votre nouvel(le) employé(e) n’a pas de numéro de Sécurité sociale, cochez la case prévue a cet effet. LURSSAF vous adressera un
formulaire d’immatriculation. Vous pouvez également vous procurer ce formulaire auprés de la Caisse Primaire d’Assurance Maladie.

ATTENTION : Si vous ne respectez pas la date limite indiquée sur la déclaration,

COMMENT RETOURNER CETTE DECLARATION ET EFFECTUER VOTRE REGLEMENT ?

Retournez a 'URSSAF les 2 premiers exemplaires sans les séparer, sous pli affranchi au tarif normal en vigueur.
Le dernier feuillet de la liasse vous est destiné. Conservez-le soigneusement.

Joignez a cet envoi votre reglement libellé en euros.
Si vous désirez faire un virement bancaire ou postal, demandez a 'URSSAF ses coordonnées bancaires.
Si vous payez par cheque bancaire ou postal ou par mandat postal, établissez-le a I'ordre de I'agent comptable de 'URSSAF.

pour retourner votre déclaration, une pénalité de 7,50 € par salarié vous sera appliquée, renouvelée par trimestre ou fraction de tri-
mestre de retard si le retard est supérieur a 3 mois (articles R.243-16 et R.243-17 du Code de la Sécurité sociale),

pour adresser votre réglement, les cotisations non acquittées entraineront I'application d’une majoration de retard de 10%, augmentée
de 2% par trimestre ou fraction de trimestre de retard, si le retard est supérieur a 3 mois (article R.243-18 du Code de la Sécurité sociale
et article 1¢" du réglement de I'lIRCEM).

INFORMATIONS IRCEM ET ASSEDIC

Régularisation des insuffisances ou excédents

Pour tout renseignement concernant :

En cas d’erreur dans le calcul des sommes dues a I’Assédic ou a I'IRCEM Retraite, cette derniére vous enverra, selon le cas, un avis de
régularisation ou une lettre-chéque de remboursement.

la retraite complémentaire (cotisations et prestations) ou les contributions d’Assédic, adressez-vous a :
I'Institution de Retraite Complémentaire des Employés de Particuliers (IRCEM Retraite)
261, av des Nations Unies — 59672 ROUBAIX CEDEX 1

les droits éventuels aux allocations de chdmage, le salarié doit s’adresser & I’Assédic dont dépend son domicile.
Cet organisme pourra vous demander le double de vos déclarations comme justificatif des salaires déclarés pour le calcul des allocations.
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Formulaire obligatoire en vertu des lois et reglements en vigueur (Article R 243 - 17 du Code S.S. et loi Finances du 29.12.90) @

Union de Recouvrement des cotisations de Sécurité Sociale 1/3

et d’Allocations Familiales

N° 10125*04

PAPILLON A JOINDRE A VOTRE REGLEMENT

e e e

DECLARATION

NOMINATIVE
TRIMESTRIELLE

EMPLOYES AU PAIR, STAGIAIRES
AIDES-FAMILIAUX ETRANGERS

Date limite d’envoi :

Cet imprimé doit étre envoyé dans tous les
cas - méme en l'absence de versement -
sous peine des sanctions visées a I'article
R 243-16 du Code de la Sécurité Sociale.

Vous devez compléter soit le cadre 1, soit
le cadre 2, soit le cadre 3 et signer votre
déclaration.

[ CADRE 1|

Formation Pro. G G Assédic

N° DE PIECE
PERIODE
Y
DESTINATAIRE
IDENTIFICATION DE LA PERSONNE EMPLOYEE = |ELEMENTS DE CALCUL SOMMES DUES ARRONDIES :
&5 LIS SN RIS Sans distinction d’age e
N° DE SECURITE SOCIALE = Base Forfaitaire| Sécurité Sociale| Contribution
-

Si une indication figurant dans ce document est erronée, veuillez nous le signaler.

s
&

o

®

E

3

Q

3

3

8 \_ (a défaut date et lieu de naissance) ; ) \ f , Retaie [ Prooynce [

Sy~ Réservé N° de Sécurité Sociale Réserve Employé

3 au pair

= [ I | | O

8 | Nom de naissance Prénom Nom de I’époux

.5 Stagiaire

‘g aide-familial

£ | Adresse étranger

5\ [ Y,
= A

¢ | » Etes-vous exonéré(e) des cotisations patronales de Sécurité Sociale pour

B I’emploi d’une aide a domicile ? oui [] non [] — -

= e , , , L , , Mettre un “D” dans cette colonne si tel est le cas
51 Si“non”, souhaitez-vous faire une demande d’exonération pour I’emploi

S d’une aide a domicile ? oui non [](1) . N : ’

= , _ _ (1 Voir indications a la page informations

& | ® Souhaitez-vous faire une demande d’allocation

g de garde d’enfants a domicile ? oui [] non [](1)

()

]

é SI VOUS AVEZ EMPLOYE UNE NOUVELLE PERSONNE DURANT LE TRIMESTRE, COMPLETEZ )
E LE TABLEAU CI-DESSOUS et/ou remplissez les autres déclarations éventuellement regcues

3 Réservé N° de Sécurité Sociale Réservé zﬂs}:rve

I I | |

£ | Nom de naissance Prénom Nom de I’époux D

E Stagiaire

2 aide-familial

g | Adresse siranger

@

-\ [ y,
® 4

Z| Sicet(te) employé(e) n’a pas de numero de Sécurité Sociale, cochez la case Totaux M-

§ ci-contre et reportez-vous a la page informations []

80 RESERVE UR.S.SAF. . e

3 justificatif joint) ’

\

(5]

2 Montants d

-_5 ontants aus ’

x

©

g NET A PAYER

2 (TOTAL des cotisations ’

g \ ) Qet contributions) )
E SI VOUS AVEZ CESSE D’EMPLOYER DU PERSONNEL AU\ é DECLARATION CERTIFIEE EXACTE )
= COURS DE CE TRIMESTRE, COMPLETEZ CI-DESSOUS

°

[l i .

s [ Je déclare ne pas occuper de personnel depuisle: | | | | | | | | | A Signature

®

ks ;

% [] DEFINITIVEMENT

3 R Le

= [] TRES TEMPORAIREMENT. Veuillez maintenir mon compte

[l

®

t J . J
9

Modele S. 2332c
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Formulaire obligatoire en vertu des lois et reglements en vigueur (Article R 243 - 17 du Code S.S. et loi Finances du 29.12.90) @

Union de Recouvrement des cotisations de Sécurité Sociale 2/3

et d’Allocations Familiales

N° 10125*04

PAPILLON A JOINDRE A VOTRE REGLEMENT

e e e

DECLARATION

NOMINATIVE
TRIMESTRIELLE

EMPLOYES AU PAIR, STAGIAIRES
AIDES-FAMILIAUX ETRANGERS

Date limite d’envoi :

Cet imprimé doit étre envoyé dans tous les
cas - méme en l'absence de versement -
sous peine des sanctions visées a I'article
R 243-16 du Code de la Sécurité Sociale.

Vous devez compléter soit le cadre 1, soit
le cadre 2, soit le cadre 3 et signer votre
déclaration.

[ CADRE 1|

Formation Pro. G G Assédic

N° DE PIECE
PERIODE
Y
DESTINATAIRE
IDENTIFICATION DE LA PERSONNE EMPLOYEE = |ELEMENTS DE CALCUL SOMMES DUES ARRONDIES :
&5 LIS SN RIS Sans distinction d’age e
N° DE SECURITE SOCIALE = Base Forfaitaire| Sécurité Sociale| Contribution
-

Si une indication figurant dans ce document est erronée, veuillez nous le signaler.

s
&

o

®

E

3

Q

3

3

8 \_ (a défaut date et lieu de naissance) ; ) \ f , Retaie [ Prooynce [

Sy~ Réservé N° de Sécurité Sociale Réserve Employé

3 au pair

= [ I | | O

8 | Nom de naissance Prénom Nom de I’époux

.5 Stagiaire

‘g aide-familial

£ | Adresse étranger

5\ [ Y,
= A

¢ | » Etes-vous exonéré(e) des cotisations patronales de Sécurité Sociale pour

B I’emploi d’une aide a domicile ? oui [] non [] — -

= e , , , L , , Mettre un “D” dans cette colonne si tel est le cas
51 Si“non”, souhaitez-vous faire une demande d’exonération pour I’emploi

S d’une aide a domicile ? oui non [](1) . N : ’

= , _ _ (1 Voir indications a la page informations

& | ® Souhaitez-vous faire une demande d’allocation

g de garde d’enfants a domicile ? oui [] non [](1)

()

]

é SI VOUS AVEZ EMPLOYE UNE NOUVELLE PERSONNE DURANT LE TRIMESTRE, COMPLETEZ )
E LE TABLEAU CI-DESSOUS et/ou remplissez les autres déclarations éventuellement regcues

3 Réservé N° de Sécurité Sociale Réservé zﬂs}:rve

I I | |

£ | Nom de naissance Prénom Nom de I’époux D

E Stagiaire

2 aide-familial

g | Adresse siranger

@

-\ [ y,
® 4

Z| Sicet(te) employé(e) n’a pas de numero de Sécurité Sociale, cochez la case Totaux M-

§ ci-contre et reportez-vous a la page informations []

80 RESERVE UR.S.SAF. . e

3 justificatif joint) ’

\

(5]

2 Montants d

-_5 ontants aus ’

x

©

g NET A PAYER

2 (TOTAL des cotisations ’

g \ ) Qet contributions) )
E SI VOUS AVEZ CESSE D’EMPLOYER DU PERSONNEL AU\ é DECLARATION CERTIFIEE EXACTE )
= COURS DE CE TRIMESTRE, COMPLETEZ CI-DESSOUS

°

[l i .

s [ Je déclare ne pas occuper de personnel depuisle: | | | | | | | | | A Signature

®

ks ;

% [] DEFINITIVEMENT

3 R Le

= [] TRES TEMPORAIREMENT. Veuillez maintenir mon compte

[l

®

t J . J
9

Modele S. 2332c

o o o o o o o o o 0o o o o o o o o o o o o o o
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Formulaire obligatoire en vertu des lois et reglements en vigueur (Article R 243 - 17 du Code S.S. et loi Finances du 29.12.90) @

Union de Recouvrement des cotisations de Sécurité Sociale 3/3

et d’Allocations Familiales

N° 10125*04

PAPILLON A JOINDRE A VOTRE REGLEMENT

e e e

DECLARATION

NOMINATIVE
TRIMESTRIELLE

EMPLOYES AU PAIR, STAGIAIRES
AIDES-FAMILIAUX ETRANGERS

Date limite d’envoi :

Cet imprimé doit étre envoyé dans tous les
cas - méme en l'absence de versement -
sous peine des sanctions visées a I'article
R 243-16 du Code de la Sécurité Sociale.

Vous devez compléter soit le cadre 1, soit
le cadre 2, soit le cadre 3 et signer votre
déclaration.

[ CADRE 1|

Formation Pro. G G Assédic

N° DE PIECE
PERIODE
Y
DESTINATAIRE
IDENTIFICATION DE LA PERSONNE EMPLOYEE = |ELEMENTS DE CALCUL SOMMES DUES ARRONDIES :
&5 LIS SN RIS Sans distinction d’age e
N° DE SECURITE SOCIALE = Base Forfaitaire| Sécurité Sociale| Contribution
-

Si une indication figurant dans ce document est erronée, veuillez nous le signaler.

s
&

o

®

E

3

Q

3

3

8 \_ (a défaut date et lieu de naissance) ; ) \ f , Retaie [ Prooynce [

Sy~ Réservé N° de Sécurité Sociale Réserve Employé

3 au pair

= [ I | | O

8 | Nom de naissance Prénom Nom de I’époux

.5 Stagiaire

‘g aide-familial

£ | Adresse étranger

5\ [ Y,
= A

¢ | » Etes-vous exonéré(e) des cotisations patronales de Sécurité Sociale pour

B I’emploi d’une aide a domicile ? oui [] non [] — -

= e , , , L , , Mettre un “D” dans cette colonne si tel est le cas
51 Si“non”, souhaitez-vous faire une demande d’exonération pour I’emploi

S d’une aide a domicile ? oui non [](1) . N : ’

= , _ _ (1 Voir indications a la page informations

& | ® Souhaitez-vous faire une demande d’allocation

g de garde d’enfants a domicile ? oui [] non [](1)

()

]

é SI VOUS AVEZ EMPLOYE UNE NOUVELLE PERSONNE DURANT LE TRIMESTRE, COMPLETEZ )
E LE TABLEAU CI-DESSOUS et/ou remplissez les autres déclarations éventuellement regcues

3 Réservé N° de Sécurité Sociale Réservé zﬂs}:rve

I I | |

£ | Nom de naissance Prénom Nom de I’époux D

E Stagiaire

2 aide-familial

g | Adresse siranger

@

-\ [ y,
® 4

Z| Sicet(te) employé(e) n’a pas de numero de Sécurité Sociale, cochez la case Totaux M-

§ ci-contre et reportez-vous a la page informations []

80 RESERVE UR.S.SAF. . e

3 justificatif joint) ’

\

(5]

2 Montants d

-_5 ontants aus ’

x

©

g NET A PAYER

2 (TOTAL des cotisations ’

g \ ) Qet contributions) )
E SI VOUS AVEZ CESSE D’EMPLOYER DU PERSONNEL AU\ é DECLARATION CERTIFIEE EXACTE )
= COURS DE CE TRIMESTRE, COMPLETEZ CI-DESSOUS

°

[l i .

s [ Je déclare ne pas occuper de personnel depuisle: | | | | | | | | | A Signature

®

ks ;

% [] DEFINITIVEMENT

3 R Le

= [] TRES TEMPORAIREMENT. Veuillez maintenir mon compte

[l

®

t J . J
9

Modele S. 2332c
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N° 50050#04
INFORMATIONS
POURQUOI CETTE DECLARATION ?

Elle sert :

* au décompte des sommes dues a 'URSSAF (Sécurité sociale) et a ''lRCEM Retraite, et pour les employés au pair, & I'lRCEM prévoyance,
au fonds d’assurance formation compétent pour les employés de maison et a I’Assédic (assurance chomage).

= alinscription des salaires percus, au titre de la période considérée, aux comptes individuels des salariés tenus tant par la Sécurité sociale
que par le groupe IRCEM. Ces éléments sont utilisés d’une part pour le calcul de la pension VIEILLESSE et de la pension d’INVALIDITE,
d’autre part, pour la détermination des droits des assurés aux régimes d’assurance maladie, de retraite complémentaire et, le cas échéant,
de prévoyance.

Votre intérét, comme celui de vos salariés, est donc que cette déclaration soit bien complétée, notamment en ce qui concerne leur numéro
de Sécurité sociale.

COMMENT REMPLIR CETTE DECLARATION ?

« Cette déclaration est constituée de papier autocopiant. Remplissez-la sans détacher les bandes afin de faciliter le report de vos indica-
tions sur les différents exemplaires. Pour que ceux-ci soient bien lisibles, nous vous recommandons d’écrire au stylo bille noir en appuyant
suffisamment. N’écrivez rien dans les cases de couleur.

CADRES 1 ET/OU 2

- ELEMENTS DE CALCUL DES SOMMES DUES
- Colonne 1, cochez la case correspondant a la situation de la personne que vous employez (employé au pair ou stagiaire aide-familial
étranger),
- Colonne 2, indiquez, au regard de la catégorie choisie, la base sur laquelle les cotisations doivent étre calculées.
Elle correspond :
Pour un employé au pair, a la valeur des avantages en nature consentis (nourriture, logement),
Pour un stagiaire aide-familial étranger, a la base forfaitaire égale a 13 fois le SMIC horaire pour une semaine, 56 fois le SMIC horaire
pour un mois ou 169 fois le SMIC horaire pour un trimestre.

e SOMMES DUES ARRONDIES (a I'euro le plus proche). Ce sont :
- sur la 1r¢ ligne, quel que soit I'age de I’employé au pair, les cotisations patronales de Sécurité sociale, la contribution a la formation
professionnelle, les cotisations ouvrieres et patronales d’IRCEM Retraite et d’IRCEM Prévoyance ; si le salarié au pair a moins de 65
ans, la contribution ouvriére et patronale d’Assédic.
- sur la 2éme ligne (stagiaire aide-familial étranger), uniquement les cotisations patronales de Sécurité sociale et d’IRCEM Retraite. Le
montant de cette derniere est égal au cinquiéme des cotisations patronales de Sécurité sociale.

AVANTAGES SOCIAUX LIES A L’EMPLOI D’'UN(E) EMPLOYE(E) AU PAIR

* Vous pouvez étre exonéré de tout ou partie des cotisations patronales de Sécurité sociale, sous certaines conditions, si vous ou
votre conjoint étes 4gé d’au moins 70 ans, ou si vous percevez une allocation pour I'emploi d’une tierce personne (Complément
d’Allocation d’Education Spéciale...), ou si vous étes dans I'incapacité d’accomplir seul les actes ordinaires ou essentiels de la vie.

* Vous pouvez bénéficier de I'allocation de garde d’enfant a domicile si vous avez un enfant de moins de 6 ans et si vous et, le cas
échéant, vore conjoint travaillez ou étes dans une situation assimilée a I’exercice d’une activité professionnelle (suivi d’une formation
professionnelle, rémunérée...).

Cochez la case correspondant a votre cas. L'URSSAF vous enverra I’ensemble des informations et les documents nécessaires pour effectuer
votre demande.

CADRE 2 : IDENTIFICATION DE VOTRE NOUVEL(LE) EMPLOYE(E)

* Si votre nouvel(le) employé(e) n’a pas de numéro de Sécurité sociale, cochez la case prévue a cet effet. LURSSAF vous adressera un
formulaire d’immatriculation. Vous pouvez également vous procurer ce formulaire auprés de la Caisse Primaire d’Assurance Maladie.

CADRE 3 : Si vous n’employez plus de personnel, remplissez obligatoirement ce cadre.
N’oubliez pas de dater et de signer votre déclaration.

COMMENT RETOURNER VOTRE DECLARATION ET EFFECTUER VOTRE REGLEMENT ?

* Retournez a 'URSSAF les 2 premiers exemplaires sans les séparer, sous pli affranchi au tarif normal en vigueur.
Le dernier feuillet de la liasse vous est destiné. Conservez-le soigneusement.

* Joignez a cet envoi votre réglement libellé en euros.
Si vous désirez faire un virement bancaire ou postal, demandez a 'URSSAF ses coordonnées bancaires.
Si vous payez par chéque bancaire ou postal ou par mandat postal, établissez-le a I'ordre de I'agent comptable de 'URSSAF.

ATTENTION : Si vous ne respectez pas la date limite indiquée sur la déclaration,

* pour retourner votre déclaration, une pénalité de 7,50 € par salarié vous sera appliquée, renouvelée par trimestre ou fraction de trimestre
de retard si le retard est supérieur a 3 mois (articles R.243-16 et R.243-17 du Code de la Sécurité sociale),

e pour adresser votre réglement, les cotisations non acquittées entraineront I'application d’'une majoration de retard de 10%, augmentée

de 2% par trimestre ou fraction de trimestre de retard, si le retard est supérieur a 3 mois (article R.243-18 du Code de la Sécurité sociale
et article 1¢r du réglement de I'IRCEM).

INFORMATIONS IRCEM ET ASSEDIC

Régularisation des insuffisances ou excédents

« En cas d’erreur dans le calcul des sommes dues a I'IRCEM Retraite et, le cas échéant, a I’Assédic, I'lRCEM Retraite vous enverra, selon le
cas, un avis de régularisation ou une lettre-chéque de remboursement. Si la discordance porte sur les sommes éventuellement dues a
I'lRCEM Prévoyance, cet organisme vous notifiera directement la régularisation.

Pour tout renseignement concernant :
« la retraite complémentaire (cotisations et prestations) ou les contributions d’Assédic, adressez-vous a :

I'Institution de Retraite Complémentaire des Employés de Particuliers (IRCEM Retraite)
261, av des Nations Unies - 59672 ROUBAIX CEDEX 1

« la prévoyance, adressez-vous a I'lRCEM Prévoyance, méme adresse,

« les droits éventuels aux allocations de chdmage, le salarié doit s’adresser a I’Assédic dont dépend son domicile.
Cet organisme pourra vous demander le double de vos déclarations comme justificatif des salaires déclarés pour le calcul des allocations.
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PAPILLON A JOINDRE A VOTRE REGLEMENT
Formulaire obligatoire en vertu des lois et reglements en vigueur (Article R 243 - 17 du Code S.S. et loi Finances du 29.12.90) @

Union de Recouvrement des cotisations de Sécurité Sociale 1/3  N° 10120704
et d’Allocations Familiales

° DE PIECE

N
PERIODE
N

o= mmm e e

DECLARATION
NOMINATIVE

TRIMESTRIELLE

EMPLOIS FAMILIAUX |TEST|NATAIRE L

Date limite d’envoi :

Cet imprimé doit étre envoyé dans tous les
cas - méme en I’absence de versement -
sous peine des sanctions visées a I'article
R 243-16 du Code de la Sécurité Sociale.

Vous devez compléter soit le cadre 1, soit
le cadre 2, soit le cadre 3 et signer votre
déclaration.

IDENTIFICATION DE LA PERSONNE EMPLOYEE (%'~ ELEMENTS DE CALCUL DES SOMMES DUES "\
;.GE_) dans le trimestre :I |:|
. N° DE SECURITE SOCIALE "é Sommes dues arrondies
\_ (a défaut date et lieu de naissance) 5 Sans distinction d’age Salariés
7 7 z ™ s Z z agés d
" Réservé N° de Sécurité Sociale Réservé 2l o o ‘e 5 contbuion |° moeM F Rcem | - deesans
s%ccl;!‘t: Sociale Remboursement|  Formation y . T
I I I I I I Généralisée | Dette Sociale | Professionnelle |  Retraite | Prévoyance Assédic
Nom de naissance Prénom Nom de |,épOUX Forfait Forfait Forfait Forfait Forfait Forfait Forfait
Adresse Salaire réel Salaire réel Salaire réel Salaire réel Salaire réel Salaire réel Salaire réel
A

e Etes-vous exonéré(e) des cotisations patronales de Sécurité Sociale pour
I’emploi d’une aide a domicile ? oui [] non []

e : ) , o , . Mettre un “D” dans cette colonne si tel est le cas
e Si “non”, souhaitez-vous faire une demande d’exonération pour I’emploi

d’une aide a domicile ? ou [ non [](1) — . - " - "
. . , _ (1)| Voir indications a la page “informations
e Souhaitez-vous faire une demande d’allocation
de garde d’enfants a domicile ? oui [ non [I(1)
S| VOUS AVEZ EMPLOYE UNE NOUVELLE PERSONNE DURANT LE TRIMESTRE, COMPLETEZ )
LE TABLEAU CI-DESSOUS et/ou remplissez les autres déclarations éventuellement recues
Réservé N° de Sécurité Sociale Réservé re d’heures
I I I I I I ’d\‘:ns I(jer:rimestre |:| salaire net horaire |:|
Nom de naissance Prénom Nom de |’épOUX Forfait Forfait Forfait Forfait Forfait Forfait Forfait
Adresse Salaire réel Salaire réel Salaire réel Salaire réel Salaire réel Salaire réel Salaire réel
g J
TOTAUX )
Si cet(te) employé(e) n’a pas de numéro de Sécurité Sociale, cochez la case OTAY
ci-contre et reportez-vous a la page "Informations" []
é RESERVE U.R.S.S.AF | e
justi(fSiZIaC;;
joint) v
Montants
dus »-
NET A PAYER
(TOTAL des cotisations mp-
\ ) \ et contributions) )
S| VOUS AVEZ CESSE D’EMPLOYER DU PERSONNEL AU\ é DECLARATION CERTIFIEE EXACTE )
COURS DE CE TRIMESTRE, COMPLETEZ CI-DESSOUS
Je déclare ne pas occuper de personnel depuisle: | | | | | | | | | A Signature
] DEFINITIVEMENT
L Le
[J TRES TEMPORAIREMENT. Veuillez maintenir mon compte
J J

La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés, s’applique aux réponses faites sur ce formulaire. Elle garantit un droit d’acces et de rectification pour les données vous concernant aupres de notre organisme.

Si une indication figurant dans ce document est erronée, veuillez nous le signaler. Modgle S. 2349d
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PAPILLON A JOINDRE A VOTRE REGLEMENT
Formulaire obligatoire en vertu des lois et reglements en vigueur (Article R 243 - 17 du Code S.S. et loi Finances du 29.12.90) @

Union de Recouvrement des cotisations de Sécurité Sociale 2/3  N° 10120704
et d’Allocations Familiales

° DE PIECE

N
PERIODE
N

o= mmm e e

DECLARATION
NOMINATIVE

TRIMESTRIELLE

EMPLOIS FAMILIAUX |TEST|NATAIRE L

Date limite d’envoi :

Cet imprimé doit étre envoyé dans tous les
cas - méme en I’absence de versement -
sous peine des sanctions visées a I'article
R 243-16 du Code de la Sécurité Sociale.

Vous devez compléter soit le cadre 1, soit
le cadre 2, soit le cadre 3 et signer votre
déclaration.

IDENTIFICATION DE LA PERSONNE EMPLOYEE (%'~ ELEMENTS DE CALCUL DES SOMMES DUES "\
;.GE_) dans le trimestre :I |:|
. N° DE SECURITE SOCIALE "é Sommes dues arrondies
\_ (a défaut date et lieu de naissance) 5 Sans distinction d’age Salariés
7 7 z ™ s Z z agés d
" Réservé N° de Sécurité Sociale Réservé 2l o o ‘e 5 contbuion |° moeM F Rcem | - deesans
s%ccl;!‘t: Sociale Remboursement|  Formation y . T
I I I I I I Généralisée | Dette Sociale | Professionnelle |  Retraite | Prévoyance Assédic
Nom de naissance Prénom Nom de |,épOUX Forfait Forfait Forfait Forfait Forfait Forfait Forfait
Adresse Salaire réel Salaire réel Salaire réel Salaire réel Salaire réel Salaire réel Salaire réel
A

e Etes-vous exonéré(e) des cotisations patronales de Sécurité Sociale pour
I’emploi d’une aide a domicile ? oui [] non []

e : ) , o , . Mettre un “D” dans cette colonne si tel est le cas
e Si “non”, souhaitez-vous faire une demande d’exonération pour I’emploi

d’une aide a domicile ? ou [ non [](1) — . - " - "
. . , _ (1)| Voir indications a la page “informations
e Souhaitez-vous faire une demande d’allocation
de garde d’enfants a domicile ? oui [ non [I(1)
S| VOUS AVEZ EMPLOYE UNE NOUVELLE PERSONNE DURANT LE TRIMESTRE, COMPLETEZ )
LE TABLEAU CI-DESSOUS et/ou remplissez les autres déclarations éventuellement recues
Réservé N° de Sécurité Sociale Réservé re d’heures
I I I I I I ’d\‘:ns I(jer:rimestre |:| salaire net horaire |:|
Nom de naissance Prénom Nom de |’épOUX Forfait Forfait Forfait Forfait Forfait Forfait Forfait
Adresse Salaire réel Salaire réel Salaire réel Salaire réel Salaire réel Salaire réel Salaire réel
g J
TOTAUX )
Si cet(te) employé(e) n’a pas de numéro de Sécurité Sociale, cochez la case OTAY
ci-contre et reportez-vous a la page "Informations" []
é RESERVE U.R.S.S.AF | e
justi(fSiZIaC;;
joint) v
Montants
dus »-
NET A PAYER
(TOTAL des cotisations mp-
\ ) \ et contributions) )
S| VOUS AVEZ CESSE D’EMPLOYER DU PERSONNEL AU\ é DECLARATION CERTIFIEE EXACTE )
COURS DE CE TRIMESTRE, COMPLETEZ CI-DESSOUS
Je déclare ne pas occuper de personnel depuisle: | | | | | | | | | A Signature
] DEFINITIVEMENT
L Le
[J TRES TEMPORAIREMENT. Veuillez maintenir mon compte
J J

La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés, s’applique aux réponses faites sur ce formulaire. Elle garantit un droit d’acces et de rectification pour les données vous concernant aupres de notre organisme.

Si une indication figurant dans ce document est erronée, veuillez nous le signaler. Modgle S. 2349d
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PAPILLON A JOINDRE A VOTRE REGLEMENT
Formulaire obligatoire en vertu des lois et reglements en vigueur (Article R 243 - 17 du Code S.S. et loi Finances du 29.12.90) @

Union de Recouvrement des cotisations de Sécurité Sociale 3/3  N° 10120704
et d’Allocations Familiales

° DE PIECE

N
PERIODE
N

o= mmm e e

DECLARATION
NOMINATIVE

TRIMESTRIELLE

EMPLOIS FAMILIAUX |TEST|NATAIRE L

Date limite d’envoi :

Cet imprimé doit étre envoyé dans tous les
cas - méme en I’absence de versement -
sous peine des sanctions visées a I'article
R 243-16 du Code de la Sécurité Sociale.

Vous devez compléter soit le cadre 1, soit
le cadre 2, soit le cadre 3 et signer votre
déclaration.

IDENTIFICATION DE LA PERSONNE EMPLOYEE (%'~ ELEMENTS DE CALCUL DES SOMMES DUES "\
;.GE_) dans le trimestre :I |:|
. N° DE SECURITE SOCIALE "é Sommes dues arrondies
\_ (a défaut date et lieu de naissance) 5 Sans distinction d’age Salariés
7 7 z ™ s Z z agés d
" Réservé N° de Sécurité Sociale Réservé 2l o o ‘e 5 contbuion |° moeM F Rcem | - deesans
s%ccl;!‘t: Sociale Remboursement|  Formation y . T
I I I I I I Généralisée | Dette Sociale | Professionnelle |  Retraite | Prévoyance Assédic
Nom de naissance Prénom Nom de |,épOUX Forfait Forfait Forfait Forfait Forfait Forfait Forfait
Adresse Salaire réel Salaire réel Salaire réel Salaire réel Salaire réel Salaire réel Salaire réel
A

e Etes-vous exonéré(e) des cotisations patronales de Sécurité Sociale pour
I’emploi d’une aide a domicile ? oui [] non []

e : ) , o , . Mettre un “D” dans cette colonne si tel est le cas
e Si “non”, souhaitez-vous faire une demande d’exonération pour I’emploi

d’une aide a domicile ? ou [ non [](1) — . - " - "
. . , _ (1)| Voir indications a la page “informations
e Souhaitez-vous faire une demande d’allocation
de garde d’enfants a domicile ? oui [ non [I(1)
S| VOUS AVEZ EMPLOYE UNE NOUVELLE PERSONNE DURANT LE TRIMESTRE, COMPLETEZ )
LE TABLEAU CI-DESSOUS et/ou remplissez les autres déclarations éventuellement recues
Réservé N° de Sécurité Sociale Réservé re d’heures
I I I I I I ’d\‘:ns I(jer:rimestre |:| salaire net horaire |:|
Nom de naissance Prénom Nom de |’épOUX Forfait Forfait Forfait Forfait Forfait Forfait Forfait
Adresse Salaire réel Salaire réel Salaire réel Salaire réel Salaire réel Salaire réel Salaire réel
g J
TOTAUX )
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La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés, s’applique aux réponses faites sur ce formulaire. Elle garantit un droit d’acces et de rectification pour les données vous concernant aupres de notre organisme.

Si une indication figurant dans ce document est erronée, veuillez nous le signaler. Modgle S. 2349d
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