
DEMANDE DE LIQUIDATION طلب تصفية
CAPITAL FIN DE CARRIÈRE - CFC - رأس مال نهاية المسيرة المهنية

1.IDENTIFICATION DE L’AFFILIÉ                                                                                                             1.تعريف المنخرط 
 N° d’affiliation :                                                                                                                                                                                                : رقم الانخراط 

 Nom et Prénom : ......................................................................................................................................................................... : الاسم العائلي والشخصي 

 Capital garanti :                                                                                                                                                                                : رأس المال المضمون 

 Adresse : .................................................................................................................................................................................................................................. : العنوان    

 Téléphone(*) : ........................................................................................................................................................................................................................ : (*)الهاتف 

 E-mail (*) : ............................................................................................................................................................................................................ : (*) البريد الإلكتروني 

2.PIÈCES À JOINDRE OBLIGATOIREMENT À
   CETTE DEMANDE

2.الوثائق الواجب إرفاقها مع هذا الطلب

 Copie de la décision de radiation des cadres 
mentionnant clairement le motif du départ de 
l’affilié (Départ normal à la retraite, Départ 
négocié, licenciement, démission, Invalidité)

 Copie de la Carte Nationale d’Identité Électronique 
(CNIE) en cours de validité

 Spécimen de chèque barré ou une copie de 
l’attestation bancaire portant le Relevé d’Identité 
Bancaire de 24 chiffres

 Certificat médical attestant l’invalidité dûment 
acceptée par l’employeur (En cas d’Invalidité)

 نســـخة مـــن قـــرار الحـــذف مـــن الأطـــر يبيـــن بوضـــوح ســـبب مغـــادرة 
المنخـــرط )تقاعـــد عـــادي، مغـــادرة بالتفـــاوض، طـــرد، اســـتقالة، زمانة(

 نســـخة للبطاقـــة الوطنيـــة للتعريـــف الإلكترونيـــة غيـــر منتهيـــة 
الصلاحيـــة

 شـــيك ملغـــى أو نســـخة لشـــهادة بنكيـــة تشـــير إلـــى التعريـــف 
البنكـــي المكـــون مـــن 24 رقمـــا

 شـــهادة طبيـــة تثبـــت العجـــز مقبولـــة مـــن طـــرف المشـــغل )فـــي 
حالـــة الزمانـــة(

Toute demande de prestations n’est considérée recevable que 
lorsqu’elle est accompagnée de l’ensemble des pièces exigées et 
lorsque les conditions nécessaires sont remplies

لا يعتبـــر الطلـــب مقبـــولا إلا إذا كان مرفوقـــا بالوثائـــق الضروريـــة ويســـتوفي 
الشـــروط اللازمـــة

Ce document est établi afin d’obtenir les droits accordés par CFC. 
J’atteste par le présent, l’exactitude de toutes les informations 
fournies, et déclare avoir pris connaissance des conséquences, 
en cas de déclaration incorrecte, conformément à l’article 366 
du Code pénal marocain

تـــم إعـــداد هـــذه الوثيقـــة للحصـــول علـــى الحقـــوق الممنوحـــة فـــي إطـــار رأس مـــال 
نهايـــة المســـيرة المهنيـــة. 

أقـــر بموجـــب هـــذا الطلـــب بصحـــة جميـــع المعلومـــات المقدمـــة، وأصـــرح بأننـــي 
ـــا للمـــادة  قـــد علمـــت بالعواقـــب، فـــي حالـــة وجـــود معلومـــات غيـــر صحيحـــة، وفقً

366 مـــن قانـــون العقوبـــات المغربـــي

A Rabat, le ............... /.................. /....................... : حرر في الرباط بتاريخ
Cachet et signature de l’employeur

خاتم و إمضاء المشغل

A Rabat, le .................... /.................. /................... : حرر في الرباط بتاريخ
Signature du bénéficiaire

إمضاء المستفيد
(précédée de la mention : Lu et approuvé

)مسبوق بعبارة  اطلعت عليه وأعطيت موافقتي 

(*) Afin de faciliter le contact et les échanges avec vous, prière de renseigner 
votre numéro de téléphone et votre e-mail.

(*) مـــن أجـــل تســـهيل الاتصـــال بكـــم المرجـــو مـــلء خانـــة الهاتـــف وخانـــة البريـــد الإلكترونـــي

Par le biais de ce formulaire, la CNRA collecte vos données personnelles en vue de constituer les 
droits pour les concéder à leurs dates d’exigibilité. Ce traitement a fait l’objet d’une autorisation 
auprès de la CNDP sous le numéro : A-GC 109/2015. 
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.

يقـــوم الصنـــدوق الوطنـــي للتقاعـــد والتأميـــن بتجميـــع معطياتكـــم الشـــخصية بواســـطة هذه الاســـتمارة قصـــد تكوين 
الحقـــوق مـــن أجـــل منحها في تاريـــخ الاســـتحقاق. هذه المعالجـــة كانت موضـــوع تصريح لـــدى اللجنة الوطنيـــة لمراقبة 

 A-GC-109/2015 :  حمايـــة المعطيـــات ذات الطابع الشـــخصي تحـــت رقـــم
 .09-08 القانـــون  لأحـــكام  وفقًـــا  والتعـــرض  والتصحيـــح  الولـــوج  لحـــق  الشـــخصي  الطابـــع  ذات  المعطيـــات  تخضـــع 
ويمكنكـــم ممارســـة هـــذا الحـــق لـــدى مصلحـــة الاستشـــارات القانونيـــة والمطابقـــة و ذلـــك عبـــر البريـــد الإلكترونـــي  :

   conformite@cdgprevoyance.ma


