de la Fonction Publique Territoriale

‘ y Centre de Gestion
: du Gard

LIQUIDATION DE PENSION CNRACL & RAFP
1. IDENTIFICATION DE L'EMPLOYEUR
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Personne a contacter:
D N

N°Tél Collectivité : ... Adresse MaAil: .....eeeieiniiiieiieeieeeeeieeeaeeeanen

2. IDENTIFICATION DE L'AGENT

[\ [eYg ol et £e] 41 ¢ 41 Te [ 113 PPN
NOM A USAGE ettt eitetetee et eteeeteeeaeasnensnssesessnsnsssnsnsasassnsnsnsnsnsssasansesnsnsnsssesessnsnsnsnsnsersnsnsnsnsnsnsnnns
[ €= 1 T 1 2 T3
Date de naissance : ..........ccccciiviiiininnanen.. Nationalité : ......cccovvvvnviiieiiiiiiiieennnne.

N° Sécurité Sociale : .........cceceevnveinvevnnnnnnne. Ne° Affiliation CNRACL : ........cceenvennrvnnnnnnns

Adresse (étage, appart, bét.,...) :

Code postal : Ville :
Téléphone : Mail :
Agent intercommunal ou pluricommunail: 0O oul O NON

est-il titulaire d'une pension dans un autre régime depuis le 1er janvier 2015 :
O oul O NON

3. DATE DE RADIATION DES CADRES SOUHAITEE

|:| Age Légal |:| Pension d'Invalidité

|:| Départ Catégorie Active |:| Pension de Réversion Date du Départ: ... [oviin.. [ovinn..
[ ] Parent 3 enfants [ ] carriére Longue Dernier jour de paie:  ....... [oveiiid o
|:|Reiraite progressive =) Quotité temps partiel / temps non-complet : ...

Demande de Retraite Additionnelle de la Fonction Publique (R.A.F.P.)
Rappel: Pas de droits anticipés / Date d'effet = age légal

Date de la Demande : ....... Y- [ooiin. Date d'Effet : ....... [ooiin. [ooiin.



4. UNIONS (Joindre copie du (des) livret de famille complet)

Nature de la 1ére Union (1) :

Date de Début :

Identité du Conijoint :
Nom Patronymique :
Prénoms :

Date de naissance :

Date de fin :

Le conjoint est-il reconnu inapte a I'exercie d'une quelcongue profession 2

Enfant(s) issu(s) de l'union :

Non O

. . Date de Date de . Période a charge | L'enfant est-l
Nom Patronymique Prénoms . R Lien (2) , o
naissance déces de l'agent infirme (3)
Au ....fef . Oui |:|
[eiid.... [oviid o | au ....feid e Non |:|
[V A ou | |
[oiid ... [oviid oo | i au .ot i e Non D
Au .../ Oui |:|
[eiid.... [viid e | i, au ....feid e Non |:|
[V A ou | |
oiid ... [ovoid i | au .ot e Non D
Nature de la 2éme Union (1) :
Date de Début : Date de fin :
Identité du Conijoint :
Nom Patronymique :  ..ccooeiieininnts Nom d'usage : ............... Sexe FO MmO
PrENOMS & e NIR: ..o,
Date de naissance ;... [ooeen. [oeeen Date de déces éventuel : ... [ovoiiid oo
Le conjoint est-il reconnu inapte a I'exercie d'une quelcongue profession 2 ouiO Non O

Enfant(s) issu(s) de I'union :

. . Date de Date de . Période a charge | L'enfant est-l
Nom Patronymique Prénoms . R Lien (2) , o

naissance déces de l'agent infirme (3)

Au .../ Oui |:|

[eiid.... [oviid e | (o U R U S Non |:|

[V ou | |

[oiid ... [ovoid i | au .ot e Non D

Au .../ Oui |:|

[eiid.... [viid e | i, (o U R U S Non |:|

AU oo e ou | |

il [ovoid i | au .ot e Non D

(1) Mariage, PACS ou concubinage (seulement si un enfant issu de I'union)

(3) Siouijoindre une attestation sur I'honneur, indiquant les périodes déducation & domicile en institut

de jour

(2) L (Iégitime), A (adoptif), N (naturel)
(4) Enfant né avant le 1er janvier 2004

(5) Réservée aux agents féminins ; enfants nés apres le 1er janvier 2004 et apres recrutement dans la fonction publique




5.ENFANTS NON ISSUS D'UNE UNION (joindre copie du ou des livrets de famille)

Autre(s) enfant(s) élevé(s) par I'auteur du droit enfant naturel, recueilli, du conjoint....

Période a
. . Date de Date de .
Nom Patronymique Prénoms ) L charge de Lien (2)
naissance déces .
lagent
du
[ovsid oo E N [ocoid oo
du
[ovsid oo ER N [ocoid oo
du
[ovoid oo [l | [oiid eenn.
du
[ovsid oo [oowid oo | [ocoid oo
(2) L : Légitime D : pour Délégation des droits de I'autorité parentale
A : Adoptif R : pour Recueilli & charge
T : pour placé sous Tutelle X : pour autre enfant
N : pour Naturel
6.SERVICES MILITAIRES
Date de début : Date de fin :

Appelé ou Engagé |:|
Exempté |:|
Réformé |:|

Ces services sont déld rémunéré dans une pension

oul[] NON[_]

7. PERIODE DE PERCEPTION DE LA NBI POUR LES AGENTS CNRACL

Joindre tous les arrétés correspondant au période de versement de la NBI (attribution, retrait)

8. SITUATION INDICIAIRE AU JOUR DE LA RADIATION DES CADRES

Joindre I'arrété correspondant

9. SITUATION INDICIAIRE ANTERIEURE

Joindre I'arrété correspondant



10. RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE DEMANDEUR DE LA PENSION DE REVERSION
OU TEMPORAIRE D'ORPHELIN

Nom Patronymique :

Nom d'usage :

Prénom:s :

Date de naissance N° Sécurité Sociale: __ [ __

Lien avec l'agent :

Adresse (étage, appart, bét.,...) :

Code postal : Ville :
Téléphone : Mail :

Le demandeur :

Est-il destinataire du courier : Oui|:| Non|:|
Ouvre t-il droit a prestations familiales : Oui|:| Non|:|
Est-il destinataire du paiement : Oui|:| Non|:|
S'agit-il d'un compte joint : Oui|:| Non|:|

JOINDRE UN RELEVE D'IDENTITE BANCAIRE



