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BULLETIN ADHESION:

PROFESSIONS LIBERALES - BNC

2019

DOSSIER D’ADHESION

Je soussigné(e) : NOIM, PRENOIVM : ...ttt ettt e et e e e be e s be e e beesabeesabeesabaeaabeesabaeeaseesabeesaseesasaeanseesntessnseeans

INOM DE JEUNE FILLE :..eruuuuieuiiiuititiuttititittteaaaa e aaaaasasasasasasasssssasssssssasssasssassnsssnssnnnsnsnsnsnsnnnnnnnsnnnnnnnnn

DEMEUIANT @ 1 toteeiiieiiteestee st e sttt esteestteesaseesureesaseessteesaseesabeesaseesabeeaaseesataeaaseesabeeasseesabeeeaseesabeeeaseesateesaseesabeeasseesabeesaseesabeesnbeesnbeennseenns

............................................................................................... TEL PIIVE & e e e

Nous soussigné(e)s : RAISON SOCIALE @t/0OU SIGLE :...........cccueeiiiiiieeeiieeiee ettt eeteeeeteeesteeeeteeestaeeeteeessaeessseessaeessseessseessseessseesssesssseenssens

Ayant pour associé(e)s : Y PSRRI 1Y USRS

Vet e ettt st sae e VL ettt sttt sbaesaree e

Profession, NQTUIE @XACEE : ... ittt ettt ettt et et e et e e te e teeteeteett e s eeseeteeteeteeaeetsensesetesteetsensensensensenseereeras

et pour les professions suivantes, veuillez cocher les cases vous concernant :

L] Agent Commercial : L] en immobilier L si autre, en quel doMaINe ? & ..o
[ ] meédecin L] généraliste ] spécialiste - si oui, quelle spécialité ? : .....ccocveereciii e,

[] secteur au regard de la Convention : ] remplagant L] secteur! [ ] secteurt  [] secteur Il (hors convention)

[ ] vétérinaire : L] canin (] rural (] mixte
LIEU 07 @XEICICE I tentieiitieeteeeitte et stt e et e sttt e st e sttt e s bt e su bt e sabeesa b e e saseesabeeeaseesateeeaseesabeeeas e e sa b e e e aseesa ke e e aseesaseesabeesabeesaseesabeesaseesabaeenbeesabeesaseenas
Téléphone professionnel : . ......cccoccveeeeiiiiccee e, Télécopie professionnelle : ........ooccveeiiiiieeeceee e
Téléphone portable : .....cceeeviiieiee e [ 0o - | SRR
Date de début de I'activité libérale : ........ccceeeeeiieiiiiieeeeeee e, Année du diplOme :.....cociiiiieiee e

Code SIRET Année de naissance :

Code NAF

Merci de bien vouloir compléter ces lignes, ces données étant nécessaires pour I’établissement de nos statistiques au niveau national

En cas de société : indiquer 12 FOrmME JUMIAIQUE & ..ooeeiii ittt e e e e e et e e st e e e s ba e e e esteeesensaeeesnsseeeesssseesanneneesnsenenn
Adresse courrier ! L] privée L] professionnelle
L] AULIE & e s e e s e s e es e e e et seneeeeeeereeereeeees

SITUATION AU REGARD DELATVA:

[ ] Exonération ; si Formation en FPC, &tes vous en possession du formulaire CERFA N° 3511 ?2 [ Joui [ Inon

[ ] Franchise L] Assujetti(e) partiel(le) L] Assujetti(e) total(e)

1 Veuillez cocher la case concernée / 2 veuillez rayer les mentions inutiles




MODALITES D’EXERCICE DE L’ACTIVITE LIBERALE :
L'activité libérale assujettie au régime fiscal des BNC - Bénéfices Non Commerciaux - est exercée :

Si Adhérent Individuel *:
0 Sous la seule forme individuelle pour laquelle je sollicite la présente adhésion

0 Parallelement au sein d’une Société exergant une activité libérale, inscrite a une Association Agréée [Jour [ NON

0 En ayant avec un Confréere une clause de partage ou d’égalisation de Recettes

Si Société ! :
0 Sous la seule forme pour laquelle nous sollicitons la présente adhésion
0 Le(s) Associé(e)s dont les noms suivent ont par ailleurs une activité libérale parallele pour laquelle une adhésion individuelle a

été prise a une Association Agréée : L] ou [InNoN

Jai pris note que mon adhésion a I’'Organisme Mixte de Gestion correspondra a la rubrique que j’ai cochée ci-dessus.

EXERCICE EVENTUEL D'UNE ACTIVITE COMMERCIALE :

Je/ Notre Société certifie !:

0 N’avoir aucune activité commerciale
O Avoir une activité commerciale accessoire dans ce cas,

LY L] o Ll T V7L = oo Tol=Y o 1< T PSSP

POURCENTAGE par rapport au chiffre d’affaire professionnel total : .........cocuiiiiiiii et
O Avoir paralléelement une activité commerciale soumise au régime des B.I.C. dans ce cas,

NATURE 1de I"aCtIVIEE CONCEINEER ©...vviviieeiericictieteieteete ettt ettt ettt es bbbt es st et ess bt e ses et entens

* pour laquelle est déposée une déclaration B.I.C. (2031 ou 2033) 2 []ou [INoN

* pour laquelle sont obtenus les abattements d’un Centre de Gestion Agréé 2 []ou [INoN

ADHESION ANTERIEURE A UNE ASSOCIATION AGREEE :

Je/Notre Société certifie *:

0O N’avoir jamais été adhérent(e) d’une Association de Gestion Agréée
01 Avoir déja été adhérent(e) d’'une Association de Gestion Agréée, dans ce cas :
O I'avoir quittée de plein gré, le : ..../..../[...... O avoir été exclu(e), le : .../..../......

NOM de I'aSSOCIAtiON PrECEUBNTE : ...c..uviiieiiee ettt e e e ettt e e e e ttte e e s tbeeeesabaeeeesssaeesassaaeeasbaeeeanstaeesasbaaaeastaeaeassseeennseens

RECOURS EVENTUEL AUX PRESTATIONS D’UN CONSEIL :

Recours aux services :

- d’un professionnel membre de I’Ordre des Experts-Comptables 2: [1our [ NoN

- d’un avocat fiscaliste 2 : [ ] our [JNoN

ST OUL . INOM DU CABINET & oottttttutttuteterurerererersrersrssesararesesesesesssesssersresesssererer.......r.................................................................—.—.—.
NOM de PEXPErt-ComPLable @ ... ..ottt e et e e e et e e e e e ataee e s baeeeeatbeeeeeasaaeesabaeaeeastaeesensaeaessreeaans
F Y [Ty I TR RS PPRR RSP
Tl i e 0 T 11 PP URR USRS PPUPURSRRRRRPRt

Et mission lui est donnée pour effectuer, s’il y a lieu, toutes formalités nécessaires.

SI NON : Tenue de votre comptabilité au moyen d’un progiciel comptable 2: (] ou [JNoON
SiOUl: Nom du logiciel : ....eeveeeieeiiiiiieeeceeee e, Nom du fOUrNISSEUN & ..ottt

INSCRIPTION AUX CAISSES SOCIALES

Je confirme étre/notre société confirme que I'ensemble des associé(e) est *: inscrit(e) aux trois caisses sociales obligatoires
auxquelles doit cotiser tout professionnel libéral : 'URSSAF, une Caisse retraite, une Caisse maladie.

Mes commentaires en cas de non inscription a ces trois caisses :

! Veuillez cocher la case concernée / 2 veuillez rayer les mentions inutiles



DECLARATION FISCALE PROFESSIONNELLE 2035 :

Je m’engage/nous nous engageons? :
A ce que ma déclaration 2035 et ses piéces annexes soient télétransmises a I'administration fiscale :

* par mon expert-comptable et dans ce cas, je lui ai confié mandat pour ce faire?: []ou [INoN

* par Agaura et dans ce cas, je joins au présent dossier d’adhésion :
- un mandat établi au nom de I'Organisme Mixte de Gestion,
- une convention que nous adresserons a votre SIE.

Ce mandat sera valable pour toute la durée de mon adhésion a I’'Organisme Mixte de Gestion, sauf si je décide de changer de
mandataire dont je communiquerai alors les coordonnées a Agaura.

J’ai noté qu’en cas de mandat donné a I’Agaura, celui-ci ne concerne que la télétransmission de ma 2035 et ses pieces annexes, a
I’exclusion de tous autres imprimés fiscaux : 2036, 2042, 2042 C, 2044, 2072...

MODALITES D’INSCRIPTION ET D'ENGAGEMENT A SUIVRE LES DISPOSITIONS EN VIGUEUR :

Je S0USSIZNE(E) 31 NOIM, PRENOIV : .......oveeieeieieeteete ettt et et est e e te st e eteebeeseeseeneeseste et e aseeteesseneentesseatesseereereensenteseeeteereenneneenes
Nous soussigné(e)s 3: RAISON SOCIALE @t/OU SIGLE : .............c.ocvouiiuiieiecieeeteeteeete et ete et et eteeteeeteeveaeeteeteneetesseaseteeseseseesenseseereseseas

O sollicite/sollicitons? par la présente adhésion en qualité de membre adhérent(e) d’Agaura 3 compter de :

= |"exercice : 20.... ou la périodedu: ...... /...../20....... au ...... [.....[20....3

Le renouvellement annuel de I'inscription s’effectuera par tacite reconduction. Toute demande de radiation sera effectuée par
pli recommandé avec accusé de réception, soit dans les 15 jours suivant la cessation d’activité, soit avant le 30 juin de chaque
année.

@® s’engage/nous engageons? i respecter les obligations fixées par la Loi n° 76-1232 du 29 décembre 1976, le Décret
d’application n° 77-1519 du 31 décembre 1977, la Loi de Finances pour 2008, les dispositions statutaires de I’Organisme Mixte
de Gestion, ainsi que le Réglement Intérieur.

© Prends/prenons I’engagement 2 de suivre les dispositions prévues a l'article 2 du décret n° 77-1520 du 31 décembre
1977 modifiées par la Loi de Finances de 1983 n° 82-1126 du 29 décembre 1982, a I'article 100 de la Loi de Finances de 1990, a
I'article 9 de la Loi du 2 Ao(t 2005-882, ainsi que celles prévues par les Statuts et le Réglement Intérieur, a savoir :

1. Tenir les documents prévus aux articles 99 et 101 bis du Code Général des Impots conformément :
e al'un des plans comptables professionnels agréés par le Ministre de I'Economie et des Finances,
e ou alanomenclature fixée par I'arrété du 30 janvier 1978 pour les professions n’ayant pas de plan comptable spécifique.

2. En ce qui concerne les Recettes :
e mentionner sur ces documents : le détail des sommes regues, I'identité du client*, le mode de réglement, et la nature
des prestations fournies.

(*) Identité du client : cette notion recouvre, conformément a la Réponse AUTHIE parue au JO du Sénat du 2 septembre 1982, et reprise par
I'Instruction du 1¢" décembre 1982 : « I'ensemble des informations permettant de s’assurer que telle personne ne pourra étre confondue avec
telle autre ; en conséquence, doivent étre mentionnés le nom, le prénom usuel et I'adresse de I'intéressé ».

Toutefois, lorsque les dispositions de I'article 378 du Code Pénal relatives au secret professionnel sont applicables, la nature des
prestations fournies n’est pas mentionnée et ne peut faire 'objet de demande de renseignements de la part de I’Administration
Fiscale. A I'égard des organismes tenus d’établir des relevés récapitulatifs par praticien en application de I'article 1994 du Code
Général des Impots, le droit de communication ne peut, en ce qui concerne la nature des prestations, porter que sur les
mentions correspondant a la nomenclature générale des actes professionnels.

3. Accepter le réglement des honoraires par carte bancaire ou par chéque libellés dans tous les cas a mon/notre ordre et ne
pas endosser ces cheques, sauf pour remise direct a I'encaissement.

4. Informer mes/nos clients de ma/notre qualité d’adhérent a un Organisme Mixte de Gestion si tel est le cas et de ces
conséquences en ce qui concerne notamment I'acceptation du paiement des honoraires par cheques ou par carte bancaire. Les
modalités de cette information ont été précisées par le décret N° 2016-1356 du 11/10/2016, dont le texte a été communiqué
avec le présent dossier, et dont je reconnais/nous reconnaissons avoir pris connaissance.

5. Pour les membres des professions de santé, inscrire sur les feuilles de maladie ou de soins, conformément aux dispositions
de I'article 1994 du Code Général des Impots et du Décret n° 72-480 du 12 juin 1972, l'intégralité des honoraires effectivement
percus méme s'’ils peuvent que partiellement donner lieu a remboursement pour les assurés.

2 Veuillez rayer les mentions inutiles /3 veuillez compléter la ligne adéquate



6. Communiquer a I'Organisme Mixte de Gestion, préalablement a I'envoi aux Services des Impo6ts de la déclaration prévue a
I’article 97 du Code Général des Impots : le montant du résultat, ’ensemble des données utilisées pour la détermination de ce
résultat, et en conséquence, le double de la déclaration BNC certifiée conforme a I’original si envoi papier ; ainsi que tous les
documents d’accompagnement demandés et notamment les éléments en matiére de trésorerie. Nous vous informons qu’une
procédure de transmission informatique sécurisée de ces éléments est mise a votre disposition sur notre site internet.

7. Accepter les contréles relatifs a la conformité de la déclaration 2035 avec la comptabilité. Ces contréles sont diligentés par
I’Organisme Mixte de Gestion, et peuvent avoir lieu soit au Siege de I’Organisme Mixte de Gestion, soit au lieu d’exercice de
ma/notre profession.

Pour I"'accomplissement des obligations définies dans les Statuts et le Réglement Intérieur, produire, en méme temps que les
documents prévus a l'article 8 du Reglement Intérieur, la fiche de renseignements complémentaires telle que définie par le
Conseil d’Administration.

La présentation de cette fiche de renseignements complémentaires, purement informative, ne pourra avoir pour effet de
me/nous dégager méme partiellement de mes/nos obligations vis-a-vis de I'Organisme Mixte de Gestion ni de dispenser cette
derniere des contrdoles de conformité mentionnés au présent article ainsi que des examens de cohérence et de vraisemblance.

8. Autoriser de fagon permanente I'Organisme Mixte de Gestion a communiquer au SIE dont je reléeve un compte rendu annuel
de mission. Et plus généralement d’observer les régles et recommandations édictées par la réglementation en vigueur et de
me/nous conformer aux décisions du Conseil d’Administration.

9. Noter que la cotisation est due pour la totalité de I’'année fiscale a traiter et ceci quelle que soit la date de radiation a Agaura.
Elle est prélevée automatiquement (hors année de démission de I’Organisme Mixte de Gestion).

Si d’éventuelles prestations complémentaires compatibles avec I'objet d’Agaura, défini par les Statuts, s’averent nécessaires,
elles seront facturées par I'Organisme Mixte de Gestion en supplément de la cotisation selon des modalités dont je serai/nous
serons préalablement informé(e)(s).

Toute cotisation ou somme due non réglée a la date limite fixée sera majorée des intéréts de retard et du remboursement des
frais exposés, dans les conditions fixées par le Conseil d’Administration.

10. Informer I'Organisme Mixte de Gestion dans les 15 jours par pli recommandé avec accusé de réception de tout changement
relatif a ma/notre situation professionnelle (mode d’exercice, déménagement, changement de nom patronymique, dissolution
de société, entrée ou départ de nouveaux associés, arrét d’activité...) Les données personnelles recueillies ne sont utilisées que
dans le cadre légal de la mission diligentée a nos services par la DGFiP.

O reconnais/reconnaissons? avoir pris connaissance de Iarticle 3 du décret 77/1519 du 31 décembre 1977 et de I'article 8
(avant dernier et dernier alinéas) du Réglement Intérieur, qui stipulent respectivement :

"En cas de manquements graves et répétés aux recommandations prévues a l'article précédent, les adhérents de I’'Organisme
Mixte de Gestion seront exclus (*) dans les conditions fixées a I'article 8 du décret n° 77-1519 du 31 décembre 1977."

"En cas de manquements aux engagements ou obligations sus-énoncés, I'adhérent peut encourir une mise en garde, un blame
ou l'exclusion (*). Le cas échéant, la seconde infraction entrainera obligatoirement au minimum I'application de la sanction
immédiatement supérieure.

Avant toute décision d’exclusion (*), 'adhérent sera mis en mesure de présenter sa défense sur les faits qui lui sont reprochés
devant les Membres du Bureau de I'Organisme Mixte de Gestion. Dans tous les cas, la décision de sanction est prise par le
Conseil d’Administration et notifiée a I'adhérent.

Reconnais/reconnaissons? que Agaura utilise mes données personnelles recueillies uniquement dans le cadre strict de la
mission diligentée a I'organisme par la Direction Générale des Finances Publiques.

Le responsable du fichier est le Directeur de I'Organisme Mixte de Gestion. Le traitement des données est uniquement en lien
avec la mission reglementaire de I'organisme. Vous avez le droit d’acces, de rectification, d’interrogation et d’opposition sur
I'utilisation des données dans la limite réglementaire de la mission.

A e L e
Signature et cachet de I'adhérent(e) individuel(le) Signature et cachet de tous les associé(e)s et cachet de la
précédés de la mention LU et APPROUVE 3: Société, précédés de la mention LU et APPROUVE 3:

(*) En cas d’exclusion pour non-respect des obligations (art.11 des Statuts), les revenus de I’adhérent pour I’année d’exclusion
seront majorés de 25%

2 Veuillez rayer les mentions inutiles / 3 veuillez compléter |a ligne adéquate



\><./. MANDAT DE PRELEVEMENT SEPA

t s Ol |r0 Référence Unique de Mandat

ACCOMPAGNE VOTRE GESTION

Cadre réservé a AGAURA

En signant ce formulaire vous autorisez AGAURA a envoyer des instructions a votre banque pour débiter votre compte, et votre
banque a débiter votre compte conformément aux instructions d’AGAURA. Vous bénéficiez du droit d’étre remboursé par votre
banque selon les conditions décrites dans la convention que vous avez passée avec elle. Une demande de remboursement doit
étre présentée dans les 8 semaines suivant la date de débit de votre compte pour un prélevement autorisé.

Toutes les zones ci-dessous sont a renseigner obligatoirement

NOM, PRENOM ET ADRESSE DU DEBITEUR

A REMPLIR EN MAJUSCULES

Votre Nom :

Nom /Prénom du débiteur
Votre adresse :

Numéro et nom de la rue

Code Postal Ville

DESIGNATION DU COMPTE A DEBITER

IBAN — Numéro d’identification international du compte bancaire (International Bank Account Number)

RN JOINDRE UN RIB-IBAN IMPERATIVEMENT

BIC — Code International d’identification de votre banque (Bank Identifier Code)

CREANCIER
Nom du Créancier : AGAURA
ICS : |F R 1 0z z z 1 3 0 8 7 7|
Adresse : 216 RUE ANDRE PHILIP — CS 74459 — 69421 LYON CEDEX 03

TYPE DE PAIEMENT

Paiement récurrent / répétitif X] Paiement ponctuel D

Faita: Signature :

Le: LI L

Note : Vos droits concernant le présent mandat sont expliqués dans un document que vous pouvez obtenir aupres de votre banque.

Les informations contenues dans la présente demande ne seront utilisées que pour les seules nécessitées de la gestion et pourront donner lieu
a exercice du droit individuel d’accés auprés du créancier a I'adresse ci-dessus, dans les conditions prévues par la délibération n° 80-10 du
01/04/1980 de la Commission Nationale de I'informatique et des Libertés.

A retourner a : AGAURA Zone réservée a l'usage exclusif du créancier
Siege Bureau secondaire

216 RUE ANDRE PHILIP 317 BOULEVARD GAMBETTA

CS 74459 BP 427

69421 LYON CEDEX 03 69654 VILLEFRANCHE CEDEX




