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DECLARATION DE LA COTISATION AT-MP

POUR LES ELEVES DES ETABLISSEMENTS SCOLAIRES AGRICOLES

Ce formulaire sert a déclarer trimestriellement le montant total de votre cotisation AT-MP pour les éléves
de votre établissement'. En complément, la liste des éléves doit étre transmise en début d’année scolaire.
Une fois ce formulaire pris en charge par les services de la MSA, I'enregistrement de votre déclaration
sera effectué par nos soins, et aucune facture ne sera produite.

IDENTITE DE L’ETABLISSEMENT

Identifiant MSA (numéro établissement ou SIRET) : | |

Nom de I'établissement OU raiSON SOCIAIE & ... o o e

Adresse email de [a personne @ CONtaCer & .. ...

Téléphone : | |
ELEMENTS DE DECLARATION
Période de déclaration : anneée :
1e trimestre | | 2°me trimestre | | 3°me trimestre [ | 4eme trimestre | |

MONTANT GLOBAL DE L’ASSIETTE X TAUX AT DES ELEVES = MONTANT DE LA COTISATION A DECLARER :

Montant de ’assiette” Taux AT applicable® Montant de la cotisation®

€ % €

A - Nota : I'assiette correspond au montant des salaires bruts mensuels de référence des éléves de I’enseignement technique
agricole, fixé suivant le niveau de dipldme préparé, et servant de base de calcul des cotisations sociales. lls sont revus tous les
semestres par le MASAZ,

B - A titre indicatif pour I’année 2023 le taux AT est a 0,41 %. A compter de 2024, merci de consulter le taux de cotisation AT pour
les éléves : https://www.msa.fr/Ifp/employeur/taux-cotisations-sur-salaires.

C - Le résultat correspond au montant de I’assiette multiplié par le taux AT.

ELEMENTS DE PAIEMENT

Information pour votre acte de gestion bancaire :

Au moment de I'opération bancaire, indiquez la référence du virement sous la forme suivante :
année-trimestre-siret-nature de la cotisation « EA » (pour les éléves agricoles)
Exemple : 2023-3-99999999999999-EA correspond a, 3°™ trimestre 2023 pour le SIRET 99999999999999, et EA.

Je certifie sur I’honneur que les renseignements fournis dans cette déclaration sont exacts.

Fait a: Signature :

Le:

'Suivant le 1° du Il de I'article L.751-1 du CRPM.
2Ministere de I’Agriculture et de la Souveraineté Alimentaire.

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