RmR DEMANDE D’ALLOCATION N° D'AFFILIATION : blyidl os)
D’'INVALIDITE

Acldillv Jlgyai g t,<lgallplh ill
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REGIME COLLECTIF D'’ALLOCATION DE RETRAITE

Nom et el puudl
prénom de oiuullg
Caffilié(e) (8)b)j5iall
Immeuble / “lgisll
Adresse Appartement Résidence olotsl
Rue / Boulevard gL/ asij
Quartier o
; o oyl
Ville diyanll | Code postal anll
m Maa
—mail gl | yo Tapm ad)
E-mail ig sl N° Tel Lailgll

Je déclare sur Uhonneur que lUincapacité dont je suis atteint est une

Incapacité diie a une D

Incapacité accidentelle D dab jil jac | o die

Situation familiale (Veuillez cocher la mention correspondante) (wanlioll gypoll e o gapall) dulilell duegll

Célibataire D (8)wjle | Mariéle) D (8)agjio | Divorcéle) D (6)&lbo | Veuf(ve) n (8)Joji

Conjoints algjll

Ciesgail (Glaoil oolak Jo

wanll (whagill oaullg Glilell puudl sbojUl disw Le conjoint percoit-il les allocations
Rang Nom et prénom du (ou des) conjoint(s) Année de naissance familiales ?
Non 11| Oui =i

1 O O
2 O O
3 O O
: O O

canll (801 gal I peo il gl go) Jlebill sl gl sbajul yl
Rang Prénom des enfants (classés du plus petit au plus 4gé) Date de naissance

Si vous avez plus de 6 enfants, veuillez cocher cette case D 2110 133 lo gapall Jlabi 6 3o 151 @52l gls Lo d@llb )

Avez-vous une couverture médicale ?

@ gyapleill aigll puwl 2 &y3p101ll 6 Jiouuill p5)
Organisme mutualiste @ Numéro d’'immatriculation mutuelle ?
Autre Assurance a préciser

O

(1) Afin de faciliter le contact et les échanges avec vous, priére de renseigner votre SRS aypll dilyg wailgll il co gapall @sy Jloidl Jugaui dol o (1)

n° de téléphone et votre e-mail. dyanleill o6 blaill &bl 4o diuwi @L6)) gapall &ilall 03s o jazi &b 46 (2)
(2) Dans le cas ol cette zone ne peut étre renseignée, joindre une copie de la carte i -
d’adhésion a la mutuelle

Imprimé IV_09/2024



Avez-vous cotisé a un ou p mes de retraite

Non W | u | oui W | p=i

aclsill (§gaip puul «@92unll 138 6 Jroumill pd) € Luleo §gainll 13 p4) giay Ja
Dénomination de la caisse de retraite Numeéro d'immatriculation a cette caisse Cette caisse vous sert-elle déja une pension ?

CMR

] O [ O [

Autres

Je soussigné alawl 26gall Gl
Adhérent au RCAR sous N° / Hlg) ainl elooll plbill 6 piiall

06) Cuaji aclsill
Atteste que Mr (Mme) (8)awudl gl 2guil
Recruté(e) aupres de nos services depuis le 34)U 3io LisJlowo (52 (8) 03310l
Titularisé ou proposé a la titularisation dans le aabgll jlb| (6 oyl ojisoll ol pupall
cadre de la fonction publique a compter du ) o claiil drogasll
Est rayé (e) des cadres a compter du a0 claigl bl go (asas pi
N° téléphone employeur + Jsuiioll weils p6)
N° de fax employeur + Jsuinall yusls o8
E-mail GigPAIUI gl
Observations Glbollo

alsdioll diygll @ildg clivo) igilall aliao gi byaiall clrao]
Signature et cachet de 'organisme employeur Signature de Uaffilié ou de son représentant légal

Jatteste par le présent, l'exactitude de toutes les informations fournies, et déclare avoir pris

connaissance des conséquences, en cas de déclaration incorrecte, conformément a Uarticle 366

du Code pénal marocain.

alls 6 wablgell vrale 25 il ayolg «do0asall Cilogleall 2103 dany wilhll 1as Liagay ybi
- p2all tbgésell §gild g0 366 6aloll Lé6g (&o4oo jué Cilogleo 5gag

Piéces a joindre obligatoirement a cette demande

LAFFILIE bjaiall
Loy 2 g0 gosall Al caysill Il s aysis 6ol & gl 8lo iy

. . . - . s o
O Photocopie recto verso de la Carte Nationale d’ldentité Electronique en cours de validité o
Lpsall 2115 Gileoall 3yl @l 6 Gidwll olgad O
[m]
a

O Cheque barré ou une copie de attestation bancaire portant le RIB de 24 chiffres

O Certificat de résidence (en cas de paiement de la pension hors du Maroc) Gaoleill 6 blaill aslby o diuw

O Copie de la carte de Mutuelle ol lgple guall b U Gniall Jaudl go w630l 63lgu

O Certificat de radiation du registre consulaire pour les étrangers ayant quitté le Maroc Jlebill
LES ENFANTS & 27 go J5l guall JIeb Dl sajl agac go &3wi O
O Extrait d’acte de naissance des enfants 4gés de moins de 27 ans doall ge jolall Jabll aub salgus O
O Certificat médical de Uenfant en cas d'invalidité dJasll ge jalall dabll dgjey opitly ayoi

O Déclaration sur l'honneur de célibat de U'enfant invalide

Toute demande de prestati i idéré ble que lorsqu’elle est accompagnée de
aires sont remplies.

9640 gl 15] 1] tguo bl pisy 0 /I

- Prigre de mettre une croix B dans la case noire correspondante a votre réponse. dagles ST panlag ¥l gl 4 dode zung gyl -
- Veuillez remplir les cases en lettres majuscules, exemple : | A | M ATM L Jlie &M g, dl cile 1 dSies gyl -
Par le biais de ce formulaire, le Régime Collectif d'Allocation de Retraite collecte vos données personnelles en vue de gérer les adhésions, - . R
affiliations et les droits de Retraite. Ce traitement a fait I'objet d'une demande d'autorisation auprés de la CNDP sous le numéro Ad resse de o q'LuJI}D-” UIQJ-C
A-PO-1412/2025. Les données personnelles collectées peuvent étre transmises selon le cas, aux Etablissements financiers, aux Corresponda nce:

administrations, aux organismes de prevoyance sociales, aux autorites de regulations, adherents, mandataires et tuteurs legaux, bases au
Maroc, conformément & la demande déposée aupreés de la CNDP, L. e ) . . ) .
Vous pouvez vous adresser & l'adrs suivante : donneespersonnelles@cdgma pour exercer vos droits d'accés, de rectification et Régime Collectif d’Allocation de acléill wilgy aial eloall plbill
d'opposition conformément aux dispositions de la loi 08-08 Retraite . . . o

PP P Pl o Juaill gl Jloc Tl j510

£9590 Culs &allaall 032 aclall Geang selosilg bljisl liles 1133 Jal o sjlatull 032 dbulg) dynuidl pSilbes 2a 2clall Lilg) aiel eloall plisillpgay || Centre d'affaires, Avenue Annakhil,
\A-P0-1412/2025 ps) cuaj (pauiull gilbll vils cilybsall dlos &slyal duibgll aisll sa) pusy Hay Riad - BP 2038. RABAT blyll 2038 : w U'-’ .
.raniall glsidinll g ayobiil Sligll g elaisil blyia il Cilabio g wiliallg aylall Gluwwdall 2o lgeas af il ndill lbsall &)lio gaaall go ulall e o6 Centre d’appel : 080 200 02 66 080 200 02 66 : Jlnill j50
1 . y ; 0537 26 7272 0537 26 72 72

29Jgll .6 @8Bga duwylan) sl bl vl Clbsall. dlas dyslel dyibgll dinlll sal gagall Lulbll lasg clisg wpball gaslgiall gpigilall choglg cllsgllg

N° de FAX:0537 718238 : all o
donneespersonnelles@cdg.ma Gl igriall aypll pe Jolgill asisey 08- 09 gilall plssll lasg ydpeillg aunilly 053771 82 38 : yuslall ps)





