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REGIME COLLECTIF D’ALLOCATION DE RETRAITE
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Avez-vous une couverture médicale ?
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Organisme mutualiste @ Numéro d’'immatriculation mutuelle ?
CNOPS Autre Assurance a préciser
(1) Afin de faciliter le contact et les échanges avec vous, priére de renseigner votre I9HAIUIN aypll dildg wailgll dild cdo gapall asy Jloidl Jugaud d:)i o (1)
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d’adhésion a la mutuelle

Imprimé A.R - 09/2024 U.o cgibo



aclsill §gaip puul
Dénomination de la caisse de retraite
Autres

O

@92inll 138 6 Jroumill pd)
Numeéro d'immatriculation a cette caisse
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Cette caisse vous sert-elle déja une pension ?

Cadre réservé a l'employeur

Je soussigné
Adhérent au RCAR sous N°
Atteste que Mr (Mme)

Recruté(e) auprés de nos services depuis le

Titularisé ou proposé a la titularisation
dans le cadre de la fonction publique a
compter du

Est rayé (e) des cadres a compter du
N° téléphone employeur
N° de fax employeur

E-mail
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Signature et cachet de l'organisme employeur

Signature de Uaffilié ou de son représentant légal

Jatteste par le présent, Uexactitude de toutes les informations fournies, et déclare avoir pris

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

Code pénal marocain.

& arblgall Crale 26 iily apnig doasall Cilogleall 210 dany wilhll 13a wisgoy 1o
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Pieces a joindre obligatoirement a cette demande
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LAFFILIE

¢ Photocopie recto verso de la Carte Nationale d'ldentité Electronique en cours de validité
 Cheque barré ou une copie de 'attestation bancaire portant le RIB de 24 chiffres

* Certificat de résidence (en cas de paiement de la pension hors du Maroc)

 Copie de la carte de Mutuelle

« Certificat de radiation du registre consulaire pour les étrangers ayant quitté le Maroc

LES ENFANTS

* Extrait d'acte de naissance des enfants dgés de moins de 27 ans
¢ Certificat médical de l'enfant en cas d'invalidité

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

Toute demande de prestations n’est considérée recevable que lorsqu’elle est accompagnée de

l'ensemble des piéces exigées et lorsque les conditions nécessaires sont remplies.
Consignes
- Priere de mettre une croix [&] dans la case noire correspondante a votre réponse.

AlM

- Veuillez remplir les cases en lettres majuscules, exemple :

Par le biais de ce formulaire, le Régime Collectif d'Allocation de Retraite collecte vos données personnelles en vue de gérer les adhésions,
offiliations et les droits de Retraite. Ce traitement a fait I'objet d'une demande d'autorisation aupres de la CNDP sous le numéro
A-PO-1412/2025. Les données personnelles collectées peuvent étre transmises selon le cas, aux Etablissements financiers, aux
administrations, aux organismes de prévoyance sociales, aux autorités de régulations, adhérents, mandataires et tuteurs légaux, basés au
Maroc, conformément a la demande déposée aupres de la CNDP.
Mous pouvez vous adresser a l'adresse suivante : donneespersonnelles@cdg.ma pour exercer vos droits d'acces, de rectification et
d'opposition conformément aux dispositions de la loi 0S-08
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Adresse de : dlwlyoll glgic
correspondance :
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080 200 02 66 : Jlnilll j5p0
0537 26 72 72

0537 71 82 38 : yuslall as)

Régime Collectif d’Allocation de
Retraite
Centre d'affaires, Avenue Annakhil,
Hay Riad - BP 2038. RABAT
Centre d’appel : 080 200 02 66
0537 26 7272
N°de FAX:0537 718238





