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 عدد الانخـراط
N° employeur 

 
الثلاثة أشهر
Trimestre 

 السنة
Année 

 المكتب الجهوي
Bureau Régional 

 العنوان التجاري) أو(الاسم واللقب 

 
 
 

    

الصندوق الوطني للضمان الاجتماعي
  تونس– شارع الطيب المهيري 49

:الهاتف  744 796 71  

(Régime Agricole) 
Etat récapitulatif des salaires 

 )القطاع الفلاحي( 
 جـدول تلخيصـي للأجـور

 جملة المساهمات
Total des 
cotisations 

 المساهمة التقديرية 
 للأجير الواحد

Cotisation forfaitaire 
par salarié 

 عدد الأجراء
Nombre  

de salariés 

 الضارب
Coefficient

 الأصناف المهنية
Catégories 

Professionnelles 

 Ordinaire         عادي 1   

 Spécialisé    صمتخص 1,5   

 Qualifié         ماهر    2   

 Cotisations dues au titre du régime des Accidents 
du  Travail  et  Maladies  Professionnelles 

 المساهمـات الواجب دفعهـا بعنـوان 
 نظام حوادث الشغل والأمراض المهنية

                          جملة المساهمات                                          
 العدد الجملي                                                    الواجب دفعها

                                                                         

   Nombre Total                                           Total des  
cotisations à payer                                                                         

 

 قسم مخصص للإدارة
Partie réservée à l’administration 

 
 :تاريخ الوصول 

 

 :طريقة دفع الاشتراكات 
 

 :تاريخ دفع الاشتراكات 
 

 
 
 
 
 
 

 الخطايا المترتبة عن التأخير في الدفع
 

  عدد الأيام                       المبلغ 

 ملاحظـات
Total général 

 

  le .........................Fait à ................... ....................... في ........................ حرر بـ 

 أشهد بصحة ما صرحت به أعلاه
 طابع المؤسسـة                                                               اء المستأجر      إمضـ

 
 -Taux des cotisations  :              456,%  :                 نسبة المساهمات -

 : Cotisations de l'employeur -         %4,40                    : مساهمة المستأجر -

: Cotisations du salarié -             %2,05                   : مساهمة الأجير -

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 



 
 
 
 
 
 
 
 
 

ACCUSE DE RECEPTION 

TR Année N° employeur BR 

    
Chèque N° ………………………………………………………… 

Sur ……………...................... 
du .................................................. déposé le ................................... 

Montant ............................................................................................ 
Ce règlement est effectué sous réserve de toute vérification 
éventuelle et de tout autre dû 
 
 
 
 
 
 
 

 
Caisse Nationale de Sécurité Sociale 

Bureau Régional : ………………………………….. 

 

 

Le ………………… 

       L’agent de contrôle                                    Cachet 

 
 
 

 
 


