
DEMANDE DE LIQUIDATION
CAPITAL FIN DE CARRIÈRE - CFC -

1.IDENTIFICATION DE L’AFFILIÉ 1
 N° d’affiliation : :

 Nom et Prénom : ...................................................................................................................................................:

 Capital garanti : :

 Adresse : ...................................................................................................................................................................................................... :

 Téléphone(*) : ............................................................................................................................................................................................ : (*)

E-mail (*) : .................................................................................................................................................................................. : (*) 

2.PIÈCES À JOINDRE OBLIGATOIREMENT À
CETTE DEMANDE

2

Copie de la décision de radiation des cadres
mentionnant clairement le motif du départ de 
l’affilié (Départ normal à la retraite, Départ 
négocié, licenciement, démission, Invalidité)

 Copie de la Carte Nationale d’Identité Électronique 
(CNIE) en cours de validité

 Spécimen de chèque barré ou une copie de 
l’attestation bancaire portant le Relevé d’Identité 
Bancaire de 24 chiffres

 Certificat médical attestant l’invalidité dûment 
acceptée par l’employeur (En cas d’Invalidité)

24

Toute demande de prestations n’est considérée recevable que 
lorsqu’elle est accompagnée de l’ensemble des pièces exigées et 
lorsque les conditions nécessaires sont remplies

Ce document est établi afin d’obtenir les droits accordés par CFC. 
J’atteste par le présent, l’exactitude de toutes les informations 
fournies, et déclare avoir pris connaissance des conséquences, 
en cas de déclaration incorrecte, conformément à l’article 366 
du Code pénal marocain

ً

366

A Rabat, le ............... /.................. /....................... : 
Cachet et signature de l’employeur

A Rabat, le .................... /.................. /................... : 
Signature du bénéficiaire

(précédée de la mention : Lu et approuvé
(

(*) Afin de faciliter le contact et les échanges avec vous, prière de renseigner 
votre numéro de téléphone et votre e-mail.

 (*)

Par le biais de ce formulaire, la Caisse Nationale de Retraites et d’Assurances collecte 
vos données personnelles en vue de constituer les droits pour les concéder à leurs dates 
d’exigibilité. Ce traitement a fait l’objet d’une autorisation auprès de la CNDP 
sous le numéro : A-GC 109/2025. 
Pour exercer vos droits d’accès, de rectification et d’opposition conformément aux 
dispositions de la loi 09-08, vous pouvez vous adresser à la Direction conformité 
groupe à l’adresse suivante : donneespersonnelles@cdg.ma. 
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 یقوم الصندوق الوطني للتقاعد والتأمین بتجمیع معطیاتكم الشخصیة بواسطة ھذه الاستمارة قصد تكوین الحقوق من 
أجل منحھا في تاریخ الاستحقاق. ھذه المعالجة كانت موضوع تصریح لدي اللجنة الوطنیة لمراقبة حمایة المعطیات ذات 

 . A-GC 109/2025 :الطابع الشخصي رقم
 لممارسة حقوقكم في الولوج و التصحیح و التعرض وفقا لأحكام القانون 08-09، یمكنكم  الاتصال بمدیریة المطابقة 

 donneespersonnelles@cdg.ma :لصندوق الإیداع و التدبیر  و ذلك عیر البرید الإلكتروني
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