
N° d’adhérent : N° de contrat : 

POUR TOUT RENSEIGNEMENT :
COMPTABILITE ADHERENTS
 01.48.03.91.20

COTISATIONS DU : 

DATE LIMITE DE RETOUR : 

REGLEMENT :

PAR CHEQUE PAR VIREMENT SOUS LA REF :

NATURE
CATEGORIE DE

PERSONNEL
ASSIETTE

(arrondie à l’euro)
TAUX

COTISATIONS
Arrondir à l’euro

MAINTIEN 
D’AFFILIATION

Agents ayant 
cessé leur 
activité par 
anticipation 

(ARPE)

2,00 %

NET A PAYER

BACT

Interlocuteur dans votre Organisme :
…………………………………………

Signature :

 : Date : 

CAISSE DE PRÉVOYANCE DES AGENTS DE LA SÉCURITÉ SOCIALE ET ASSIMILÉS
Institution de Prévoyance régie par le Code de la Sécurité Sociale

2 ter, boulevard Saint-Martin - 75010 PARIS  -Tél. : 01 48 03 90 90 - Fax : 01 48 03 90 91 - e-mail : contact@capssa.fr



BORDEREAU DE DECLARATION DES ASSIETTES

NOM de l’Agent PRENOM NUMERO I.N.S.E.E. ASSIETTE
(arrondie à l’euro)

COTISATIONS
(arrondies à l’euro)

TOTAUX (A REPORTER AU VERSO)


