RSA - REVENU DE SOLIDARITE ACTIVE
INFORMATIONS COMPLEMENTAIRES
el POUR LES NON-SALARIES

FAMILIALES

Loire

A’rlon’riue

Complétez autant d’imprimés "informations complémentaires" que d’activités non-salariées exercées.

Vous étes travailleur non-salarié¢ et vous demandez le Revenu de Solidarité Active (RSA).

Afin de déterminer votre situation professionnelle exacte et les modalités de calcul de votre droit au RSA, veuillez compléter cet
imprimé recto/verso en cochant les cases correspondant a votre situation. Vous devrez nous le retourner daté, signé et accompagné
d e votre inscription en tant que travailleur non-salarié (extrait Kbis, répertoire d es métiers, justificatif de votre
démarche sur ’INPI guichet unique des formalités des entreprises...). Joignez également votre derniére déclaration sociale
unique (anciennement déclaration sociale des ind épend ants) effectuée sur votre compte NETDCR (ou la déclaration fiscale
2042 et 2042 C). A défaut, votre mémento fiscal fourni par les services fiscaux.

Nous attirons tout particuliérement votre attention, sur ’obligation de signaler aux services de la Caf toute évolution dans
votre situation familiale ou professionnelle, susceptible de modifier vos droits aux prestations.

» Votre nom : Votre prénom :
Votre n° d’allocataire Caf': o o o 0

m Etes-vous cotisant solidaire ? [] oui [] non
m Etes-vous exploitant agricole ? [Joui [non
B Travailleur indépendant agricole ? [Joui [Jnon

Veuillez compléter I’un des trois cas ci-dessous selon votre situation.

»(Cas 1- Vous avez répondu oui a une des trois questions ci-dessus :

il vous suffit de retourner ce formulaire, daté et signé au verso. La Caf vous contactera pour de plus amples informations.

»>| Cas 2 - Vous étes travailleur non salarié non agricole et vous avez choisi d’étre imposé a titre personnel
aux traitements et salaires (déclaration de vos revenus aux impots dans la rubrique « rémunérations des
associés et gérants ou dans la rubrique salaires »). Votre entreprise est imposée sur les sociétés.

A Attention, n’oubliez pas de signer au dos. Rsa_6 032024

Emplacement réservé NE PAS REMPLIR

Date delademande o« o g 0
N° de demande Oy Y
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»| Cas 3 - Vous étes travailleur non salarié non agricole et vous avez choisi d’étre imposé a I'imp6t sur
le revenu (déclaration de vos revenus aux impdts en BIC, BNC ou spécial BNC) |:|

» Déclaration sur I’honneur

Je certifie sur I’honneur I’exactitude de cette déclaration. Je m’engage a signaler immédiatement tout changement modifiant cette déclaration.
A

e o v e
E Signature obligatoire du demandeur
ou de son représentant

La Loi punit quiconque se rend coupable de fraudes ou de fausses déclarations (Articles L 262-50 a L.262-53 du Code de I'Action Sociale et des Familles (Article 441 -1 du
Code Pénal). L'exactitude des déclarations peut étre vérifiée, notamment par un agent de contréle assermenté de la Caf/MSA.

Vos données personnelles sont traitées par la branche Famille du régime général ou votre MSA dans le cadre de la gestion de vos prestations. Certaines de ces informations
peuvent étre transmises a nos partenaires, dans le cadre de nos missions.

La Loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée 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 rectifications des données vous concernant aupres de 1’organisme qui a traité votre demande.

Emplacement réservé NE PAS REMPLIR
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