<
o

Agence | | s

I

Code agence A ey

DEMANDE DE PENSION Réceptionné e r"l.:‘“\
pelaiar ghacsl DE VIEILLESSE par | |k
CHNSS .

le T A R Gl
REF. 1 315-1-04: o8 a2 o
Renseignements concernant le demandeur A3 Al (ilaa iUy ddlata Cila glaa
INOITL S oo  hlall auy) N Immatriculation el 5,
. | [ O O O ‘
PIEMOM T.... oo (el oY)
Date de Naissance A3y &l
Adresse ou le mandat doit étre envoyé Al gl ) Js yiw gall ) gl R
..................................................................................................................................................... Date Cessation d’Activité Jard) oo b gil) &UU
I I

Si oui : remplir le cadrant ci-dessous

Le demandeur bénéficie déja d’une couverture médicale ?
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Dénomination de I’0rganisme asSUCUL ©........................oiiii oo oo At aya ) Ay e ol
N° d’adhésion / N de POLICE :.....oovviiiiiiii e e Lol A8 S g a8y / da) ;A a8
Al — o Le B

Visa et Cachet de I’organisme assureur
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Piéces a joindre a cette demande

Carte d’Immatriculation a la C.N.S.S.

Si demandeur était un mineur attestation de travail au fond
pendant cinq années.

Certificat de vie de date récente (3 mois).

Certificat du dernier employeur attestant votre cessation d’activité
Certificat de résidence dans le cas ou le mandatement doit
s’effectuer hors du Maroc conformément aux conventions de
sécurité sociale conclues entre le Maroc et d’autres pays
(France —Belgique ect...)

Bordereau de cotisation au titre de 1’assurance volontaire
individuelle

Copie du regu de versement de cotisation au titre de 1’assurance
volontaire individuelle

fiche de liaison ou attestation sur le nombre de jours dans le cadre
de la loi des coordinations des régimes de prévoyance sociale

Spécimen de chéque et le RIB du compte individuel
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Raison sociale, adresse et N° d’affiliation a la CNSS du dernier employeur
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Ne d’affiliation : ... 3 A a8,

Je soussigné certifie exacts les présents renseignements
et déclare n’exercer aucune activité salariée.
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Signature du Demandeur
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