
ADHÉRENT
Je soussigné : ............................................................................................................................................................................................................................ : 
adhérent au Régime Collectif d’Allocation de Retraite sous le n° : ............................................... :  
atteste, par la présente, que M. (Mme) : .............................................................................................................................................. : (  
a été employé (e) dans mes services du :                                                    au    

DEMANDE DE VALIDATION DES SERVICES ANTÉRIEURS 
-SERVICE CIVIL-

IDENTIFICATION DE L’AFFILIÉ(E)                                                                                                                     
Je soussigné : Mr/Mme : .................................................................................................................................................................................... : (
N° d’affiliation : .............................................................................................................................................................................................................................. : 
N° CNIE : ......................................................................................................................................................................................... : 
Adresse : ................................................................................................................................................................................................................................................... : 
Téléphone : ............................................................................................................................................................................................................................................. : 
E-mail : .......................................................................................................................................................................................................................................... : 

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

Autorise, par la présente, mon employeur ou l’organisme chargé du 
traitement de mes salaires, à prélever sur ces deniers, la cotisation 
afférente à la validation des services désignés ci-dessous en vue de 
la verser au RCAR

Signature de l’affilié

et m’engage à régler(*) au profit du RCAR, dans les délais fixés 
par cet organisme, le montant de la contribution afférente à la 
validation desdits services.

Fait à ............................... Le .......................................
Signature et Cachet de l’Organisme Employeur

)*(

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

(*) Le règlement est à effectuer soit directement par l’organisme employeur ou par le biais 
de l’organisme habilité à supporter les charges de validation
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