
DEMANDE D’ALLOCATION  
DE RETRAITE

N° D’AFFILIATION

Nom et 
prénom  de 

Immeuble /
RésidenceAppartementAdresse

Rue/Boulevard

Quartier

Code postal Ville

  (1)
N° Tél(1)

 (1)
E-mail(1)

 Situation familiale (Veuillez cocher la mention correspondante)

Veuf(ve)Divorcé(e) Marié(e)   Célibataire

Conjoints

Rang Nom et prénom du (ou des) conjoint(s) Année de naissance
Le conjoint perçoit-il les 
allocations familiales ?

Non        Oui       

1 AAAA

2 AAAA

3 AAAA

4 AAAA

Rang Prénom des enfants (classés du plus petit au plus âgé) Date de naissance

1 AAMMJJ

2 AAMMJJ

3 AAMMJJ

4 AAMMJJ

5 AAMMJJ

6 AAMMJJ

6Si vous avez plus de 6 enfants, veuillez cocher cette case

Avez-vous une couverture médicale ?

OuiNon
(2) 

Numéro d’immatriculation mutuelle (2)

(2) 

Organisme mutualiste (2)

Autre Assurance à préciser CNOPS

1)

2)

(1) Afin de faciliter le contact et les échanges avec vous, prière de renseigner votre  
       n° de téléphone et votre e-mail.
(2) Dans le cas où cette zone ne peut être renseignée, joindre une copie de la carte  
      d’adhésion à la mutuelle
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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

......................................  ...............................

• 
• 24
• 
• 
• 

• 27
• 
• 

L’AFFILIÉ
• Photocopie recto verso de la Carte Nationale d’Identité Electronique en cours de validité
• Chèque barré ou une copie de l’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 âgés de moins de 27 ans
• Certificat médical de l’enfant en cas d’invalidité
• Déclaration sur l’honneur de célibat de l’enfant invalide

- Prière de mettre une croix        dans la case noire correspondante à votre réponse.

- Veuillez remplir les cases en lettres majuscules, exemple :

Adresse de  Les informations recueillies sont nécessaires pour la demande d’Allocation de Retraite.
Par le biais de ce formulaire, le RCAR 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-109/2015.
Vous pouvez vous adresser à la Structure Conseil Juridique et Conformité en écrivant à l’adresse suivante : conformite@cdgprevoyance.ma 
pour exercer vos droits d’accès, de rectification et d’opposition conformément aux dispositions de la loi 09-08.

A-GC-109/2015
09-08

conformite@cdgprevoyance.ma

2038
080 100 88 88

0537 71 82 38

Centre d’affaires, Avenue Annakhil, 
Hay Riad - BP 2038. RABAT

Centre d’appel : 

N° de  FAX : 0537 71 82 38

x x

MA MA


