
G
3A

50
22

48
41

33
65

Demande
de retraite complémentaire

Votre identité (Compléter les informations absentes ou corriger, en majuscules et en noir)

NOM DE NAISSANCE .............................................................

PRENOMS (souligner le prénom courant) ........................................

NOM D'USAGE ..................................................................

DATE DE NAISSANCE Jour Mois Année

LIEU DE NAISSANCE .............................................................

N° DE SECURITE SOCIALE clé

Si le n° de Sécurité sociale est incomplet, précisez la commune de naissance, le
département et le pays ........................................................

Autre régime (Mutualité Sociale Agricole, Mines, Monaco, Andorre) N° ............

Votre adresse
.................................................................................
.................................................................................
.................................................................................
.................................................................................

Code postal Ville ..............................................

Pays ..........................................................................
Tél. ........................... Tél. ...........................
Adresse électronique (courriel) ...............................................

A quel titre demandez-vous votre retraite complémentaire ? (Cocher une des cases)

A partir de l’âge d’ouverture du droit à retraite avec le nombre de trimestres requis pour obtenir une retraite
d’un régime de base de Sécurité sociale au taux plein (60 - 62 ans en fonction de votre date de naissance)

A l’âge de la retraite sans condition de durée d’assurance (65 - 67 ans en fonction de votre date de
naissance)

Inaptitude au travail

Amiante

Assuré handicapé

Retraite progressive

Carrières longues Incapacité permanente

Autre, précisez à quel titre : ........................................

Vous n’entrez dans aucune des catégories précédentes. Vous demandez votre retraite par anticipation avec
application d’un coefficient d’abattement. Votre caisse de retraite vous indiquera le coefficient d’abattement
applicable à votre allocation
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Retraite Complémentaire  de La Diaspora AFRICAINE

Montant mensuel  souhaité de vos cotisations:         €/Mois.(Durée minimale  de cotisation 15 ans)..
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Votre situation familiale
Célibataire Pacsé(e) Marié(e) Veuf(ve) Divorcé(e)
VOS ENFANTS ET CEUX QUE VOUS AVEZ ELEVES PENDANT AU MOINS 9 ANS AVANT LEUR 16e ANNIVERSAIRE
Mentionnez tous les enfants dont la filiation est légalement établie (par l’effet de la loi, par la reconnaissance volontaire, par la possession
d’état, par jugement), les enfants adoptés, les enfants recueillis. Précisez dans la colonne "situation", s'ils sont étudiants, apprentis,
chômeurs non indemnisés, invalides ou handicapés.

NOM DE NAISSANCE PRÉNOM
DATE

DE NAISSANCE
SITUATION

DATE DE DÉCÈS
(éventuellement)

Cessation d'activité
Je déclare cesser toute activité salariée et non salariée* ou ne plus percevoir un revenu de remplacement
(allocations de chômage, indemnités maladie, pension d'invalidité, etc.) à partir du :

Jour Mois Année

* Sauf situations dérogatoires de poursuite d'activité autorisée (voir site internet Agirc-Arrco)

Date d'effet de la retraite
Je demande à bénéficier de ma retraite à partir du :

Jour 0 1 Mois Année

Attestation
1) J'atteste sur l'honneur
- l'exactitude des renseignements mentionnés sur chacun des imprimés "Demande de retraite complémentaire",
"Reconstitution de carrière à valider" (si ce document vous a été envoyé avec votre dossier de retraite) et
"Périodes de carrière à compléter"
- avoir pris connaissance de la note d'information relative à l'application des coefficients temporaires (concerne
la génération 1957 et les suivantes).
2) Je m'engage à signaler à mes caisses de retraite toute reprise d'activité.

CENTRE DE TRAITEMENT CICAS ESVRES
TSA 72888 ESVRES
37322 TOURS CEDEX 9

DATE : ................................................................

Signature

Elles sont nécessaires à l’instruction de votre dossier par les organismes de la retraite complémentaire. Le droit de la protection des données vous garantit un droit d'accès et de
rectification de vos données. Il vous permet également de définir des directives relatives au sort de vos données après votre mort. Vous pouvez exercer ces droits en vous adressant à :
protection_des_donnees@agirc-arrco.fr ou bien, par voie postale à l'adresse suivante : AGIRC-ARRCO, DRJ, 16-18 rue Jules César, 75012 Paris.
Une fausse déclaration sur l'honneur est susceptible d'entraîner l'application des peines prévues aux articles 441-1, 441-7 et 313-1 du Code pénal. Elle expose, en outre, son auteur à des
poursuites devant les juridictions civiles pour réparation du préjudice subi.
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Les données personnelles enregistrées à partir de vos réponses font l'objet d'un traitement informatique en vue de la liquidation de votre pension de retraite complémentaire de la diaspora  Africaine.

retraite-complementaire@mulemacare.com


