
DEMANDE DE RACHAT DE PÉRIODES

IDENTIFICATION DE L’AFFILIÉ(E)                                                                                                                     
Nom et Prénom : .................................................................................................................................................................................................... : 
N° d’affiliation : ............................................................................................................................................................................................................................... : 
N° CNIE : ......................................................................................................................................................................................... : 
Adresse : ...................................................................................................................................................................................................................................................... : 
Téléphone : .................................................................................................................................................................................................................................................. : 
E-mail : .......................................................................................................................................................................................................................................... : 
Modalité de paiement : ................................................................................................................................................................................................................. :      
étalé sur : ..................................................................   mois                   ...............................................................   

PÉRIODES À RACHETER                                                                                                                     
1ère période :                                                                                                                                                                                                                   : 

Date début :                                                                 Date fin :                                                                :  

2ème période :                                                                                                                                                                                                                  : 

Date début :                                                                 Date fin :                                                                :  

IDENTIFICATION DU RÉGIME CÉDANT                                                                                                       
Dénomination : ................................................................................................................................................................................................................................. : 
N° immatriculation du salarié : .......................................................................................................................................................................................... : 
Somme payable ou transférable : .......................................... DH     (Pécule, Solde de Compte)                     ( ) ........................................ :  
Durée d’Affiliation : ............................... Mois ................................. Jours                ............................... ................................  :
La somme sus-indiquée :

est remboursable entre les mains du salarié :                                                                                                                : 
sera transférée au profit du RCAR :                                                                                                    :       
ne peut faire l’objet ni d’un remboursement, ni d’un transfert :                                                                                            :     

Fait à ..................................................... Le .........................................                                                ........................................   .................................................... 

Signature et Cachet du Régime de Retraite Cédant                                                                                                   

Les informations recueillies sont nécessaires pour une prise en charge des périodes à valider au titre 
du Service Civil ainsi que le calcul des montants à payer.
Le destinataire des données est le RCAR.
Par le biais de ce formulaire, le RCAR collecte vos données personnelles en vue de prendre en charge 
et affecter les droits aux comptes des affiliés. Ce traitement a fait l’objet d’une autorisation auprès de 
la CNDP sous le numéro : A-GC-404/2015.
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-404/2015

 .09-08 ً

   conformite@cdgprevoyance.ma

RC
AR

-R
P_

09
-2

02
4


