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Nom et prénom de la victime 

Date de l’accident 

Organisme ou personne payeur de la rente 

Nom de l’employeur 

Adresse de l’employeur 

Rente annuelle
Date de 

jouissance

Jugement 

définitif 

Oui/Non (1)

Cause 

 sinistre
    (2)

Recours 

exercé 

Oui/Non
(3)Taux Montant
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Demande de Majoration de Rente 

Monsieur le Directeur Général de la Branche Épargne-Prévoyance de la CDG
 en charge de la gestion de la Caisse Nationale de Retraites et d’Assurances

En ma qualité de titulaire de rente accident de travail, maladie professionnelle ou de droit commun, allouée par décision judiciaire 
n°………………. en date du ……………………. par ……………………….. (Dossier N°………………………….. au secrétaire greffe) conformément aux 
dispositions du Dahir du 25 juin 1927 (tel qu’il a été modifié et complété ), j’ai l’honneur de vous demander de m’attribuer la majoration 
prévue par le Dahir du  9 décembre 1943 et l’arrêté du 10 décembre 1943.
À cet effet, je vous communique ci-après les renseignements nécessaires à l’instruction du dossier de majoration :

Attestation
(Cadre réservé à la Compagnie d’Assurance / Employeur non Assuré)

--------------------------- --------------- ------------------------------- ------------ ---------- ---------------------------
(1) jugement allouant la rente à majorer ;
(2) Renseigner « AT » pour l’Accident de Travail, ou « MP » pour la Maladie Professionnelle ou « ATJ » pour l’Accident de Trajet ;
(3) A remplir uniquement en cas d’accident de trajet. 

Cachet et signature de la 

Compagnie d’Assurance 

Je soussigne, ……………………………………………………..................................................................atteste que les personnes désignées ci-dessous, 
 perçoivent à ma Caisse les rentes annuelles indiquées ci-après :

Important : Toutes les colonnes doivent être renseignées sous peine de rejet de l’attestation.

Par le biais de ce formulaire, La Caisse Nationale de Retraites et d’Assurances 
collecte vos données personnelles, nécessaires au processus de Concession de 
vos droits. Les destinataires des données sont le Pôle Solidarité et Allocations 
et ses collaborateurs internes et externes (structures internes, avocats 
barreaux …). Pour exercer vos droits d’accès , de rectification et d’opposition 
conformément à la loi n°09-08, vous pouvez vous adresser à la Direction 
Conformité Groupe à l’adresse suivante : donneespersonnelles@cdg.ma.
Ce traitement est autorisé par la CNDP sous le numéro : A-GC-80/2025.

Le,...............................

 

080 200 02 86 080 200 02 86 080 200 02 69 080 200 02 69

 يقوم الصندوق الوطني للتقاعد والتأمين بتجميع معطياتكم الشخصية بواسطة هذه الاستمارة قصد تخويل
معه التضامن و التعويضات و المتعاونين قطب  الحقوق . يتم إرسال هذه المعطيات الشخصية المجمعة إلى

(محامون، هيئات المحامين...)    بالمغرب

 لممارسة حقوقكم في الولوج و التصحيح و التعرض وفقا المقتضيات القانون 09-08، يمكتكم الاتصال بمديرية  
  donneespersonnelles@cdg.ma : المطابقة لصندوق الإيداع و التدبير على البريد الإلكتروني

تم التصريح بهذه المعالجة لدى اللجنة الوطنية المراقبة حماية المعطيات ذات الطابع الشخصي  تحت رقم:  
A-GC-80/2015 




