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Formulaire TNS

Ce formulaire, destiné aux organismes sociaux, doit être rempli si vous relevez du régime des Travailleurs Non Salariés (TNS).

C’est le cas, notamment, si vous êtes :

- entrepreneur individuel,

- gérant associé unique d’EURL, 

- gérant majoritaire de SARL…

2

Vous devrez indiquer dans cette rubrique un certain nombre de renseignements vous concernant.

3

A ne remplir que si vous êtes associé ou gérant d’une société.

Indiquez la dénomination de votre société, le sigle s’il en existe un, ainsi que son siège social.

(cf notice explicative du formulaire M0)

4

A ne remplir que si vous créez une SARL ou une EURL (SARL à associé unique).

Dans cette rubrique vous devez préciser le statut du gérant au sein de la société. Plusieurs situations sont envisageables : gérant associé ou non, gérant associé majoritaire de SARL...

Un gérant est majoritaire s’il détient avec son conjoint et ses enfants mineurs plus de 50 % du capital de la société. (Selon la jurisprudence, doivent également être prises en compte les parts sociales détenues par une société contrôlée par le gérant).

S’il y a plusieurs gérants, chaque gérant est considéré comme majoritaire dès lors que les co-gérants détiennent ensemble plus de la moitié des parts sociales. On parle alors de “collège de gérance majoritaire”.

Indiquez également si la société se compose d’un seul associé (c’est le cas si vous constituez une EURL) ou d’un associé majoritaire (associé détenant, à titre individuel, plus de 50 % des parts sociales).

N’oubliez pas de préciser si votre conjoint associé non salarié participe à l’activité de l’entreprise.

5

Indiquez le nom et les coordonnées de votre dernier organisme d’affiliation au titre de l’assurance maladie.

Il peut s’agir :

- de l’URSSAF si vous étiez salarié ou demandeur d’emploi avant de créer votre entreprise,

- de la Caisse Maladie Régionale, si vous exerciez une activité non salariée,

- de la MSA, si vous exerciez une activité agricole.

6

Situation antérieure

Précisez si vous avez déjà exercé une activité non-salariée avant de créer votre entreprise et, le cas échéant, fournissez des indications sur cette activité.

7

Situation actuelle

Indiquez notamment si vous avez sollicité le bénéfice d’une aide de la Direction Départementale du Travail, de l’Emploi et de la Formation Professionnelle (DDTEFP).

Le dispositif d’aide de la DDTEFP (ACCRE) consiste désormais en :

( une mesure d’exonération de charges sociales pendant 12 mois

Elle est réservée, sous certaines conditions, aux demandeurs d’emploi, aux bénéficiaires de minima sociaux (RMI, AI, API), aux personnes remplissant les conditions pour bénéficier des contrats “ emploi-jeunes ” ainsi qu’aux salariés repreneurs de leur entreprise en difficulté.

Attention ! Pour en bénéficier la demande d’exonération doit être formulée avant la création ou la reprise de l’entreprise.

( l’attribution de chéquiers conseil

Ils sont destinés à aider financièrement les créateurs et repreneurs d’entreprises pouvant prétendre à l’ACCRE afin de consulter des conseillers spécialisés lors de l’élaboration de leur projet et lors du démarrage de leur activité.

( une avance remboursable et des mesures d’accompagnement et de suivi personnalisés

Elle est ouverte aux jeunes remplissant les conditions pour bénéficier des contrats “ emploi-jeunes ”, aux bénéficiaires de revenus de solidarité (RMI, ASS et API) ainsi qu’aux salariés repreneurs de leur entreprise en difficulté.

8

Dans cette rubrique, plusieurs renseignements doivent être fournis sur les membres de votre famille : votre conjoint ainsi que les personnes couvertes par votre assurance maladie.

9

Choix de l’organisme de retraite

Cette rubrique ne vous concerne que si vous exercez une profession industrielle et commerciale, dépendant de l’ORGANIC : commerçant, gérant majoritaire de SARL par exemple...

Vous devez demander votre affiliation à une caisse qui sera chargée de percevoir vos cotisations et d’assurer le suivi des prestations.

Vous avez le choix entre la caisse interprofessionnelle ou une caisse professionnelle nationale ou régionale s’il en existe une pour votre profession.

L’option est valable 2 ans.

10

Choix de l’organisme d’assurance maladie

Au regard de l’assurance maladie, un travailleur non salarié est obligatoirement affilié à une Caisse Maladie Régionale. Vous devrez choisir l’organisme qui encaissera vos cotisations et payera vos prestations.

Une liste d’organismes conventionnés vous est fournie par le Centre de Formalités des Entreprises (CFE).

