CAISSE AUTONOME DE RETRAITES ET DE PREVOYANCE DES
VETERINAIRES
C A RP 64, Avenue Raymond Poincaré

75116 PARIS
Tél : 01-47-70-72-53

QUESTIONNAIRE D’AFFILIATION
RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE VETERINAIRE

ETAT CIVIL :

NOM de NaissanCe : .........ccoveviiiiiiiiiieiinieiiiaenns

NOM d'Usage ou Nom d’Epouse : ......................
PRENOMS : suissssssssnissisonssnimpmmsssmavizis

DATE DE NAISSANCE : ..o e e e e e e
COMMUNE DE NAISSANCE : .........oeevvivnn.

NATIONALITE @ ...............

N° DE SECURITE SOCIALE (Indispensable) . __ __

ADRESSE PROFESSIONNELLE (il est a noter que sauf indication
contraire de votre part, nous enverrons toute correspondance a cette

adresse) :
[\ AR ~ {§ - SO RSP E——

CodePostal : ................CommunNe : ..........c.covevennn.

DOMICILE :

| ————— RUE & i e e v

Code Postal :; ................ Commune : ..............

Afin de faciliter tout échange entre vous et la Caisse, vous voudrez bien nous indiquer
VOtre adresse e-Mail & i iisiisisiisisadsacaissiiinssassinbivississsiostessianiisansisasunmizanansniesssvsscnssey

SITUATION DE FAMILLE :
o Célibataire o Marié(e) 0 Pacsé(e) o Veuf/ Veuve
o Divorcée o Séparé de corps ou de fait




ECOLE DU VETERINAIRE

[ F0 )00 X0 =N = o o) = T

Date de sortie de I'école VEtérinaire : ........c.oeii i eiieecieen
Date de la thése de doCtorat & .......ooin et e e et i e eeies e e nsas
Faculté de : ..o e e e e e en e

Numéro d’inscription a l'ordre des vétérinaires : ...............cooiiiiiiinn e,
REGION @ : caiss s wssmimins sasiin isassi i ssyuiauson e sasasis sasmes s asse i

DATE DE DEBUT D'ACTIVITE LIBERALE (A REMPLIR
IMPERATIVEMENT si vous étes concerné) :
A PArtir dU ;.. ..o sissssieassssssose sumsven dmans e sems s i was e Ases e seas

INSTALLATION EN TANT QUE :
0 COLLABORATEUR LIBERAL
o SEUL
OU EN ASSOCIATION :
o SCP
o SDF / SOCIETE EN PARTICIPATION
0 SELARL o SELAS o SELAFA

Exemple des cotisations dues au titre de la premiére année d'activité
libérale : (établies en fonction des barémes de I'année 2011)

Cotisations Normales :
- Assurance Vieillesse : 603 €
- Retraite Complémentaire : 6 441,60 € (Classe B)
- Régime Invalidité Décés : 402,60 € (Classe Minimum)

Cotisations Allégées :
- Assurance Vieillesse : 603 €
- Retraite Complémentaire : 805,20 € (Classe Super Spéciale 1)
- Régime Invalidité Déceés : 402,60 € (Classe Minimum)

Pour pouvoir bénéficier de la cotisation allégée, il faut nous préciser par ecrit que
vous souhaitez cotiser au minimum pour le régime de Retraite Complémentaire.
Si linstallation a lieu en cours d’année, ces montants seront bien-sir revus au

prorata.




ENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE CONJOINT ET LES ENFANTS

NOM (pour les femmes mariées, indiquer le nom de jeune fille) :

Date de Naissance : .............

Cofmmuhe deNaiSSaANCe Fwuwss g snosasms sasensamessusnam oxe

Date de Mariageoude Pacs : .........ccoociiiiiiiiiiiieinnns
PROFESSION : .............

Caisse de retraite a laquelle le conjointest affilié : .......................

Si le conjoint est inscrit a la CARPV, veuillez indiquer son code cotisant :

ENFANTS :

.............................. Né le .. Né le

.............................. Né le ..Néle

.............................. Né le .. .. Né le

............................. Né le .. Néle ...............
A .. le

(Signature et cachet)

La loi du 06 janvier 1978 sur l'informatique et les libertés s’applique aux réponses faites sur ce
formulaire. Elle vous garantit un droit d’accés et de rectification sur le fichier pour les données vous
concernant.




DOCUMENTS A FOURNIR

- Des déclarations d'option a n'utiliser que si vous souhaitez étre inscrit(e) des
maintenant dans une classe supérieure pour la retraite et I'assurance invalidité-
décés.

- Un certificat d'inscription a I'Ordre (cette piéce est indispensable pour votre
immatriculation a notre Caisse). A défaut de ce document, vous pouvez
m'adresser la photocopie de votre carte professionnelle.

- L’autorisation de prélévement est un RIB, si vous souhaitez régler par prélévement
bancaire (celui-ci s’effectue entre mars et novembre).



