R Demande d’adheéesion

\Cea au Cheque emploi associatif

Un service des Urssaf

0 810 19 01 00 SAoENRED
LASSOCIATION EMPLOYEUR

NYSIRET |y ¢ | o o 0 oo NAF |, | | | |

Si I'association ne dispose pas de n° Siret, remplissez la déclaration sur www.cfe.urssaf.fr ou contactez votre Urssaf ou le centre national CEA qui se chargera
des formalités d'attribution.

CoNVENTION COIRTTIVE (BN TOULES I0TIOS) & e

Horaire collectif mensuel | | | | n | | | min

(Nombre d'heures de travail a temps complet dans votre association. La durée Iégale de travail est a ce jour de 151 h 67, soit 151 h 40 min ou 35 h par semaine).

DEénomination (en toutes [eTres) ...........uveveeeeeeeeee e DAgrémentSport Date| Ul |

Adresse compléte (figurant dans les statuts de I'association)....................... [] Agrément Jeunesse - éducation populaire  Date Ly ]

,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,,, |:| Déclaration Accueils collectifs de mineurs & caractére éducatif

................................................... Code postal pate [ 1| 1 1 1]

|:|Aﬁiliationéunefédération sportive agréée Datel I I |

|:| Association d'étudiants a caractére pédagogique

|:| Sans agrément

NOM e PrénOmM ..o QuUAlIte oo
Téléphone L E-Mail OBlIGAtOINe ..o
Fax |1 o 1 1 ooy

MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA - Merci de joindre un RIB ou un RICE

NOM, ADRESSE et PAYS DU DEBITEUR
N° ICS (identifiant créancier Sepa) :

NOM, ADRESSE et PAYS DU CREANCIER

Urssafde . .

Type de paiement : récurrent / répétitif

COMPTE A DEBITER

IBAN (International Bank Account Number) BIC (Business Identifier Code)

Lov o b v b v b v b b o Lottt

En signant ce formulaire de mandat, vous autorisez le créancier a envoyer des instructions & votre banque pour débiter votre compte, et votre banque a débiter votre compte conformément aux instructions du créancier. Vous
bénéficiez du droit d'étre remboursé par votre banque selon les conditions décrites dans la convention que vous avez passée avec elle. Une demande de remboursement doit étre présentée dans les 8 semaines suivant la date de
débit de votre compte pour un prélévement autorisé.

Date :

Vos droits concernant le présent mandat sont expliqués dans un document que vous pouvez obtenir aupreés de votre banque.

Information légale sur le délai de pré-notification : dans le cas du dispositif CEA, le délai de pré-notification peut-étre, le cas échéant, Slgnature :
inférieur a 14 jours calendaires. La signature du mandat vaut acceptation par le débiteur de ce délai.
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\ Pour le remplissage, reportez-vous au feuillet explicatif, volet 3/3
Un service des Urssaf

N°S|RET\ [ O e e \ RaISON SOCIAIE ...

VOS ORGANISMES DE PROTECTION SOCIALE

S Nom du service de Santé AU travail c . ... e

AFFILIATION OBLIGATOIRE DES SALARIES NON CADRES

RE'['RAITE Nom de Part Part Nom de Part Part
COMPLEMENTAIRE lorganisme salarié |employeur l'organisme salarié |employeur
Tranche 1 % % | Tranche 1 % %
8 [12| Arrco*
Tranche 2 % % |O Tranche 2 % %
*Si votre association est affiliée & I'lrcantec, remplacer la mention Arrco par Ircantec
RETRAITE SUPPLEMENTAIRE Part Part
Nom de l'organisme et n° de contrat salarié employeur
L Tranche 1 % %
8 31
&} Tranche 2 % %
Ly Tranche 1 % %
Sh2
o Tranche 2 % %

Part salarié Part employeur

2 dont risques
FREVOARES Taux Forfait Taux Forfait [/ complérgentaires

Taux Forfait

Nom de l'organisme et n° de contrat Tranche 1 % € % € % €

§ 41 Tranche 2 % € % € % €
° Totalité % € % € % €
Nom de l'organisme et n° de contrat Tranche 1 % € % € % €

é 42 Tranche 2 % € % € % €
o Totalité % € % € % €

Part salarié Part employeur

SOINS SANTE

Taux Forfait Taux Forfait
Nom de l'organisme et n° de contrat Tranche 1 % € % €
é 45 Tranche 2 % € % €
° Totalité % € % €
Nom de l'organisme et n° de contrat Tranche 1 % € % €
é 46 Tranche 2 % € % €
U Totalité % € % €

RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES

e Quel était I'effectif de votre association au 31 décembre dernier ou si celle-ci n’existait pas quel est votre effectif au jour de I'adhésion ?

e En nombre de personnes ? ..................... En équivalents temps plein (ETP) ? DDD DD
e \/otre association est-elle soumise :
- a la taxe et a la contribution d'apprentissage ? oui |:| non |:| - a la taxe sur les salaires ? oui |:| non |:|

- a la contribution a la formation professionnelle continue ? oui |:| non |:|

La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée relative a linformatique, aux fichiers et aux libertés s‘applique aux informations portées sur ces volets. Cette loi garantit un droit d'accés et de rectification pour les données vous concernant auprés du centre CEA

* Souhaitez-vous utiliser le dispositif pour déclarer des salariés cadres ? oui |:| non |:| Si vous cochez “oui”, nous vous adresserons un imprimé complémentaire spécifique.

DECLARATION SUR UHONNEUR

|:| JE SOUSSIGNE(E)  NOM ..ottt |:| Je déclare utiliser le dispositif CEA pour les périodes d’emploi débutant a

représentant légal de I'association déclare : compter du | Ll |

- que |"association exerce une activité non lucrative,
- occuper au plus neuf équivalents temps plein (tous établissements confondus), D Je déclare gérer tous mes salariés dans le dispositif CEA : oui D non D

- adhérer au dispositif Cheque emploi associatif,

Nat 4003/DA CEA

- m'engager a n'utiliser le Cheque emploi associatif qu'avec I'accord des salariés concenés. ~ Date : | A Y | Signature :




Ce\

Feuillet explicatif

Volet 3/3

nous vous invitons a compléter précisément toutes les rubriques.

\ d Afin de permettre un traitement rapide et optimal de votre demande d'adhésion,
Un service des Urssaf

CONVENTION COLLECTIVE

Pour connaftre la convention collective qui vous est applicable, vous pouvez
contacter la Direction régionale des entreprises, de la concurrence, de la
consommation, du travail et de I'emploi (Direccte) ou consulter le site
www.legifrance.gouv.fr.

AGREMENT

La Direction départementale de la cohésion sociale (DDCS) délivre :
- un agrément Sport pour une activité sportive,
- un agrément Jeunesse - éducation populaire pour une activité non sportive.

VOS ORGANISMES DE PROTECTION SOCIALE

- Service de santé au travail
Vous devez obligatoirement prendre contact avec un service de santé au
travail.

- Régimes de retraite complémentaire et supplémentaire et régimes de
prévoyance avec affiliation obligatoire
Il vous appartient d'affilier votre association aux organismes obligatoires
de retraite et de prévoyance.
Afin de garantir les droits a prestations de vos salariés, vous complétez
précisément les zones relatives aux différents organismes de protection
sociale dont vous dépendez (nom, mise en place du régime, taux ou
forfaits applicables ainsi que la répartition entre la part salariale et la part
employeur).

* Retraite complémentaire (A remplir dans tous les cas)

Les taux indiqués ne doivent pas comprendre la cotisation AGFF
(association pour la gestion du fonds de financement de I’Agirc et de
I'Arrco) qui est calculée automatiquement.

Si votre association est affiliée a I'lrcantec, remplacer la mention Arrco par
Ircantec.

e Retraite supplémentaire, prévoyance et soins santé

Vous complétez ces lignes uniquement si la convention collective
applicable a votre association rend obligatoire I'affiliation de votre salarié
a un ou plusieurs de ces régimes.

En ce qui concerne la prévoyance, dans la zone “dont risques non
complémentaires” vous devez indiquer, le cas échéant, la part employeur
du financement du maintien de salaire en cas d'arrét de travail (maladie
ou accident du travail) sur la période pendant laquelle vous étes tenu de
maintenir tout ou partie de la rémunération en application de la loi ou
d'un accord collectif, ainsi que les risques non couverts par la Sécurité
sociale (indemnité de fin de carriere...). Ce taux ou ce forfait doit vous étre
communiqué par |'organisme assureur.

RENSEIGNEMENTS COMPLEMENTAIRES

Si vous souhaitez utiliser le Cheque emploi associatif pour déclarer des salariés
cadres, il vous suffit de renseigner la zone prévue a cet effet. Le centre
national Cheque emploi associatif vous adressera dans les plus brefs délais
un imprimé complémentaire spécifique.

DECLARATION SUR UHONNEUR

- Date d'effet de l'adhésion au Chéque emploi associatif

Le centre national Chéque emploi associatif prendra en compte vos
déclarations au premier jour du mois de la date d'effet (Exemple : pour une
déclaration d'utilisation du dispositif au 27/01/15, vos déclarations seront
prises en compte a compter du 01/01/15).

POUR PLUS D'INFORMATION

Centre national Cheque emploi associatif
CS 90002 - 62017 Arras Cedex 9

www.cea.urssaf.fr
081019 01 001 Service 005 €/ in

du lundi au vendredi de 9h a 17h.
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