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DEMANDE DE REMISE DE MAJORATIONS DE RETARD OU DE PE NALITES

VOTRE SITUATION FAMILIALE

Célibataire [ ] marié[ ] veuve [ ]  divorcé ou séparé [ ] vie maritale [_]

Nombre d’enfantS & CRAIQE :......coooiiiiiiie e e e e e e e e e e e e e e ee e s e e aeeaaees

Autres personnes a charge (préciser les noms et les liens de parenté)

DEMANDE DE REMISE

[ ] des pénalités du fait de déclaration tardive [ ] des majorations de retard consécutives au
paiement tardif des cotisations
(OF0) (R 11 [0] g ISR oT0] g o1=1 4 =TT TR

pour les motifs suivants :

Compléter obligatoirement les informations demandée s sur la page suivante
pour permettre 'examen de votre demande par la Commission de recours amiable

Siege Social : 161, avenue Paul-Vaillant-Couturier — 94250 Gentilly
Organisme régi par le Code de la Mutualité et soumis aux dispositions du Code Rural et du Code de la Sécurité Sociale — SIREN 310 802 251 APE 753 A



VOTRE ACTIVITE AGRICOLE

# Si vous étes exploitant agricole

Superficie de I'exploitation :...... ha ....... a... ca

dont: ha a ca en propriété

dont : ha a ca en fermage
Cheptel : Autre cheptel :
Nombre de vaches laitieres : .........cccooeccviviiiiieiiiiiciiiineen. NOMDBIE & ..o
QUOLA e Production de I'année précédente :.................
Elevages spécialisés : Cultures spécialisées :
N2 L0 TP NALUME .o
IMPOITANCE ... e IMPOItANCE :© ..eeeiiii e

Autres activités agricoles :

NAIUIE e NAUIE & e
IMPOMTANCE e e IMPOMANCE & ..
Personnes participant a I'activité de I'exploitatio n agricole :

Nombre de membre de la famille non salariés

(conjoints, aides familiauX) :
Nombre de salari€s PermanentS : s
Nombre de salari€és 0CCaSIONNEIS :

# Si vous n’étes pas exploitant agricole

AUTRE ACTIVITE PROFESSIONNELLE

Exercez-vous une autre activité professionnelle ? Oul[] NON []

ACTIVITE DE VOTRE CONJOINT

Votre conjoint participe-t-il aux travaux de 'expl ~ oitation ? ~ OUI [] NON []
Exerce-t-il une activité professionnelle en dehors de votre exploitation ou entreprise ?

oul [] NON []
SANAIUME & oo e ——————— Revenus de I'année précédente :....................
PENSIONS OU RENTES
Nature de vOs pensions OU rentes & .......cccevvveevvveiinieeeeennen, Montant annuel : ...........cccciieii e,

N N Certifié sincere et véritable,
Document a adresser a :

MSA lle de France A
Commission de recours amiable
75691 PARIS CEDEX 14

Signature
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