
EXONÉRATION DE CSG - CRDS SUR LES REVENUS DE 
CAPITAUX MOBILIERS 
Attestation sur l'honneur de non affiliation à la 	
Sécurité sociale française(1)

(Articles L.136-7 du code de la sécurité sociale, l'article 16 de l'ordonnance N°96-50 du 24 janvier 1996 relative au remboursement de 
la dette sociale, et D. 136-1 du code de la sécurité sociale)

Je  soussigné(e)  

Nom   ................................................................................  Prénom   .....................................................................
demande à être dispensé(e) du prélèvement de la contribution sociale généralisée (CSG) prévue à l'article L. 136-7 du code de la 
sécurité sociale et de la contribution au remboursement de la dette sociale (CRDS) prévue par l'article 16 de l'ordonnance N°96-50 du 
24 janvier 1996 relative au remboursement de la dette sociale.

J'atteste sur l'honneur que, par application des dispositions du règlement (CE) N° 883/2004 du Parlement Européen et du Conseil du 
29 avril 2004 sur la coordination des systèmes de sécurité sociale, je relève d'une législation soumise à ces dispositions, et que je ne 
suis pas à la charge d'un régime obligatoire de sécurité sociale français. 

Je relève, depuis le aebebbbe (date d'ouverture des droits), dans l'État de .......................................................... 
(préciser l'État d'affiliation ou adhésion au Régime commun de l'Union Européenne), de la caisse de protection sociale .........................
................................................ (préciser l'organisme d'affiliation), en qualité de (cocher la mention utile) :

O � Travailleur salarié   

O � Travailleur non-salarié                     

O � Titulaire d'une pension ou d'une rente (retraite, invalidité, accident du travail et maladie professionnelle)

O � Autre (préciser) : .................................................................................................................................................

Toutes les données ci-dessus doivent être complétées pour que l'attestation soit recevable.

J'atteste être en possession de l'une des pièces suivantes, en cours de validité à ce jour et m'engage à la produire à toute demande de 
l'administration :

1. Le formulaire S1 "Inscription en vue de bénéficier de prestations de l'assurance maladie" délivré en application des règlements 
européens (CE) n° 883/04 et (CE) N° 987/09 et mentionnant l'affiliation de la personne auprès de l'un des États membres de 
l'Union Européenne, de l'Espace Économique Européen ou en Suisse ;

2. Le formulaire A1 "Certificat concernant la législation de sécurité sociale applicable au titulaire" délivré en application des 
règlements européens (CE) n° 883/04 et (CE) N° 987/09 ;

3. Une attestation d’affiliation équivalente aux formulaires visés aux 1. et 2., délivrée par l'institution auprès de laquelle la 
personne est affiliée ;

4. Une attestation d'affiliation au régime commun de sécurité sociale des institutions de l'Union.

Je m'engage à signaler à l'établissement payeur tout changement dans ma situation en matière de sécurité sociale, dans le mois 
suivant celui-ci, et à régulariser spontanément, en tant que de besoin, ma situation en matière de prélèvements sociaux dans le cadre 
de ma déclaration de revenus.

Je m'engage également, à tenir à la disposition de l'administration toute pièce justificative visée ci-dessus, en cours de validité pour la 
période au titre de laquelle je demande à être dispensé(e) des contributions susmentionnées.

J'ai conscience que la présente attestation est valable pour une durée maximale de trois ans, et qu'à l'issue de cette période, le maintien de 
la dispense des contributions susmentionnées est conditionné à la transmission d'une nouvelle attestation, toutes conditions de fond par 
ailleurs remplies.

Numéro d'adhérent à compléter impérativement
(référence indiquée sur nos courriers)

 ATTESTATION À JOINDRE À LA FICHE DE CORRESPONDANCE



   PROTECTION DES DONNÉES PERSONNELLES

Protection des données personnelles : Vos données personnelles, recueillies via ce bulletin, sont traitées sur la base de votre 
consentement par REGARDBTP, responsable de traitement, afin de répondre à votre demande dans le cadre de votre dispositif 
d’épargne salariale.
Vous disposez des droits d’accès, de rectification, d’effacement et de portabilité de vos données personnelles, ainsi que d’un droit de 
limitation ou d'opposition à leur traitement. Vous disposez également du droit de décider du sort de vos données après votre décès. 
Ces droits s’exercent en justifiant de votre identité par courrier postal auprès de PRO BTP – DPO 93901 BOBIGNY CEDEX 09 ou par 
email à circuitdcp@probtp.com. 

En complément : Vos données personnelles sont conservées pendant la durée d’activité de votre compte d’épargne salariale, aug-
mentée de la plus longue des durées nécessaires au respect des durées légales ou réglementaires applicables en archivage inter-
médiaire. Elles sont communiquées pour la seule finalité précitée aux services concernés du responsable de traitement,  ainsi qu’à 
ses sous-traitants, notamment l’Association de moyens PRO BTP, et, si nécessaire, à des intermédiaires, prestataires et partenaires. 
Elles pourront, le cas échéant, être transmises aux autorités administratives ou judiciaires. De plus, certaines de vos données peuvent 
être transférées à des prestataires situés en dehors de l’Union européenne, notamment aux fins d’assurer la maintenance et les opé-
rations d’hébergement de vos données dans le respect de la réglementation applicable en matière de protection des données per-
sonnelles. Vous pouvez à tout moment exercer votre droit de recours auprès de l’Autorité compétente en matière de protection des 
données personnelles (CNIL).

Pour une information plus détaillée concernant le traitement de vos données personnelles, merci de vous reporter à la Politique gé-
nérale de protection des données figurant sur notre site internet.
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REGARDBTP Teneur de Comptes Conservateur de Parts – Société anonyme à directoire et conseil de surveillance au capital de 3 800 000 €
Siège social 7 rue du Regard 75006 PARIS – RCS PARIS 451 292 312

Fait à  ............................................................................     Le  aebebbbe 

Je certifie l'exactitude des informations portées sur ce document.

J'ai conscience que cette déclaration m'engage et que toute fausse déclaration, ou tout manquement à l'obligation de signaler un 
changement de situation, est susceptible de m'exposer, outre le paiement des impositions éludées, à des majorations fiscales(2) et, le 
cas échéant, à des sanctions pénales(3).

Signature

(1)Attestation à remplir par les personnes, dont la résidence fiscale est située en France et qui sont affiliées à la sécurité sociale dans un autre 
État membre de l'Union Européenne, de l'Espace Economique Européen (Islande, Norvège, Liechtenstein) ou de la Suisse.

(2) Article 1729 du code général des impôts :
"Les inexactitudes ou les omissions relevées dans une déclaration ou un acte comportant l'indication d'éléments à retenir pour l'assiette ou 
la liquidation de l'impôt ainsi que la restitution d'une créance de nature fiscale dont le versement a été indûment obtenu de l'État entraînent 
l'application d'une majoration de:
a. 40 % en cas de manquement délibéré ;
[...]
c. 80 % en cas de manœuvres frauduleuses [...]"

(3) Article 441-7 du code pénal :
"Indépendamment des cas prévus au présent chapitre, est puni d'un an d'emprisonnement et de 15 000 euros d'amende :
•	 D'établir une attestation ou un certificat faisant état de faits matériellement inexacts ;
•	 De falsifier une attestation ou un certificat originalement sincère ;
•	 De faire l'usage d'une attestation ou d'un certificat inexact ou falsifié.

Les peines sont portées à trois ans d'emprisonnement et à 45 000 euros d'amende lorsque l'infraction est commise soit en vue de porter 
préjudice au Trésor Public ou au patrimoine d'autrui [...]".
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