
DEMANDE D'ADHÉSION À L'ASSURANCE VOLONTAIRE
(art. L.742-6 à L.742-8, art. D.742-14 à D.742-27 et art. D.742-37 à D.742-39 du code de la Sécurité sociale)

DEMANDE D'ADHÉSION
N° dossier (si existant) : ............................................................................................................................................................

N° de Sécurité sociale :

Nom(1) - Prénoms : ....................................................................................................................................................................

Date de naissance : ....... / ....... / ...................................  Lieu de naissance : .........................................................................

Situation de famille ....................................................................................................................................................................

Adresse .....................................................................................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................................................

Code postal : Commune : ...................................................................................................

Tél. domicile : Tél. professionnel :

Fax : Courriel : ............................................................................................

Demande à adhérer à titre volontaire à l'assurance vieillesse des indépendants relevant du livre VII du code de la Sécurité
sociale et par conséquent à l'assurance invalidité - décès en ma qualité de2

 A

Ancien commerçant ou artisan n’exerçant aucune activité professionnelle et n’étant affilié à aucun régime
d’assurance vieillesse obligatoire et ne bénéficiant pas d’une retraite.
Date de cessation de l’activité commerciale ou artisanale : .... / .... / ........
L’adhésion doit être présentée dans les six mois suivant votre radiation.
Les cotisations sont appelées sur la base de :
- 100 % du plafond de cotisation de Sécurité sociale lorsque vos derniers revenus annuels3 sont au moins

égaux à ce plafond ;
- 75 % du plafond de cotisation de Sécurité sociale lorsque vos derniers revenus annuels3 sont compris entre

50 % et 100 % du plafond ;
- 50 % du plafond de cotisation de Sécurité sociale lorsque vos derniers revenus annuels3 sont inférieurs à la

moitié de ce plafond.

 B

Propriétaire de fonds en location-gérance n’exerçant aucune autre activité professionnelle non salariée et
n’étant affilié à aucun régime d’assurance vieillesse de non salariés (régime des professions commerciales,
artisanales, libérales ou agricoles) ; une activité salariée est possible sauf si elle est exercée dans le fonds loué.
Date de mise en location-gérance du fonds : .... / .... / ........
L’adhésion s’effectue sur simple demande auprès de l'Urssaf.
Les cotisations sont appelées sur la base de : idem qu’en A.

 C

Personne participant à l’exercice d’une activité commerciale ou artisanale (autre que le conjoint marié ou pacsé
du chef d’entreprise) et n’étant pas affiliée à un régime obligatoire d’assurance vieillesse ;
Participation à une activité commerciale ou artisanale depuis le : .... / .... / ........
L’adhésion s’effectue sur simple demande auprès de l'Urssaf. Les cotisations sont appelées sur la base de :
- le tiers du plafond de la Sécurité sociale ;
- les revenus du chef d’entreprise3 si ceux-ci sont inférieurs au tiers du plafond.

 D

Ancien conjoint collaborateur (marié ou pacsé) ayant cessé de remplir les conditions d’affiliation obligatoire à la
suite d’un divorce ou rupture du PACS, du décès du chef d’entreprise, de la radiation du chef d’entreprise, etc…,
et n’étant affilié à aucun régime d’assurance vieillesse obligatoire et ne bénéficiant pas d’une retraite..
Date de cessation de commerciale ou artisanale : .... / .... / ........
L’adhésion doit être présentée dans les six mois suivant votre radiation. Les cotisations sont appelées sur la
base de :
- 100 % du plafond de cotisation de Sécurité sociale lorsque vos derniers revenus annuels3 sont au moins
égaux à ce plafond ;
- 75 % du plafond de cotisation de Sécurité sociale lorsque vos derniers revenus annuels3 sont compris entre
50 % et 100 % du plafond ;
- 50 % du plafond de cotisation de Sécurité sociale lorsque vos derniers revenus annuels3 sont inférieurs à la
moitié de ce plafond;
- 1/3 du plafond de cotisation de Sécurité sociale lorsque vos derniers revenus sont inférieurs ou égaux à ce
tiers plafond.

1 Pour les personnes mariées ou veuves, indiquer le nom d'usage suivi du nom de naissance
2 Mettre une croix dans la case correspondante
3 Il s’agit de vos revenus non salariés, non agricoles.

SPECIM
EN



Je déclare avoir pris connaissance des conditions de radiation d'office si je cesse de remplir les conditions d'affiliation
volontaire ou en cas de non-paiement des cotisations à la date d'échéance (D.742-19 et D.742-26 du code de la Sécurité
sociale).

"Certifié sincère et véritable"

À ..................................................................................

Le .... / .... / ...........

Signature de l'adhérent :

___________________________________________________________________________________________________

DÉCLARATION DE REVENU (pour les situations A et B)

Je soussigné(e), ......................................................................................................., atteste sur l'honneur que mon dernier
revenu professionnel connu en tant que chef d'entreprise, s'élève à :

Année : Montant : ................................................euros

Date : .... / .... / ........

Signature :

__________________________________________________________________________________________________

MODE DE PAIEMENT

 J’opte pour le prélèvement mensuel le 5 de chaque mois sur mon compte bancaire à compter du mois
de.................................................................(compléter et signer l'autorisation de prélèvement jointe à ce formulaire).

 Je préfère que le prélèvement mensuel soit effectué le 20 de chaque mois.

 Je verse ce jour par chèque ci-joint la somme de .............................................................................. euros pour la période
du ……….........................……………….. au ……….........................………………...

 J’opte pour le télépaiement.SPECIM
EN


