
DEMANDE DE PENSION D’INVALIDITÉ
طلب معاش الزمانة

N° d’affiliation      رقم الانخراط

1. IDENTIFICATION DE L’AFFILIÉ                                                                                                 1. تعريف المنخرط 
Nom et Prénom : ...................................................................................................................................................................................................... : الاسم العائلي والشخصي
Matricule  :                                                                                                        /—/—/—/—/—/—/—/                                                                                                                                                                         : رقم التسجيل
Adresse : ................................................................................................................................................................................................................................................. : العنوان
Téléphone(*) : ........................................................................................................................................................................................................................................ : (*)الهاتف
E-mail(*) : ................................................................................................................................................................................................................................ : (*)البريد الإلكتروني

2. DEMANDE DE PENSION D’INVALIDITÉ                 الزمانة 2. طلب معاش 
Je demande à bénéficier du droit à la pension d’invalidité dans le cadre 
des Conditions Générales du régime RECORE organisant un contrôle 
médical.

العامة  الشروط  إطار  في  الزمانة  معاش  في  الحق  من  الاستفادة  أطلب 
لنظام روكور المنظمة لعملية المراقبة الطبية.

3. SITUATION FAMILIALE À LA DATE DE LA 
DEMANDE (cochez la case utile) 

الطلب تاريخ  العائلية في  الوضعية   .3
(ضع علامة في خانة الاختيار)

Célibataire    (عازب)ة                     Marié(e)    (متزوج)ة
- Si marié(e), remplir le tableau ci-dessous

   

  
- Nombre d’enfants en vie : .........................
- Donner la date de naissance de chaque enfant

Divorcé(e)    (مطلق)ة                      Veuf(ve)    (أرمل)ة
- إذا كنت متزوج)ة(، المرجو ملء الجدول أسفله 

- عدد الأطفال على قيد الحياة : .........................
- المرجو إعطاء تاريخ ازدياد كل طفل

Conjoint(s)                            
الأزواج

Année de naissance
سنة الازدياد

Année de mariage
سنة الزواج

1er conjoint           )الزوج)ة( الأول)ى
2ème conjoint        )الزوج)ة( الثاني)ة
3ème conjoint       )الزوج)ة( الثالث)ة
4ème conjoint        )الزوج)ة( الرابع)ة

/ —/ —/ —/ —/
/ —/ —/ —/ —/
/ —/ —/ —/ —/
/ —/ —/ —/ —/

/ —/ —/ —/ —/
/ —/ —/ —/ —/
/ —/ —/ —/ —/
/ —/ —/ —/ —/

Date de naissance des enfants en vie                                   تاريخ ازدياد الأطفال على قيد الحياة
1er       : ................./............/.............
2ème  :  .............../............./.............
3ème  : .............../............./..............

4ème :  .............../............./.............
5ème :  .............../............./.............
6ème :  .............../............./.............

7ème :  .............../............./.............
8ème :  .............../............./.............
9ème :  .............../............./.............

4. PIÈCES À JOINDRE OBLIGATOIREMENT À LA DEMANDE                 4. الوثائق الواجب إرفاقها مع هذا الطلب
Si l’intéressé(e) est affilié(e) au RCAR, indiquer simplement son n° d’affiliation 
/__/__/__/__/__/__/__/__/__/ et fournir juste les photocopies des pièces 
indiquées ci-dessous

• Attestation médicale d’invalidité
• Photocopie 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

إذا كان)ت( المرحوم)ة( منخرط)ة( بالنظام الجماعي لمنح رواتب التقاعد، المرجو تحديد 
رقم انخراطه)ها( /__/__/__/__/__/__/__/__/__/ و إرفاق نسخ للوثائق المطلوبة 

أسفله

شهادة طبية للعجز عن العمل

الصلاحيـــة منتهيـــة  غيـــر  الإلكترونيـــة  للتعريـــف  الوطنيـــة  للبطاقـــة  نســـخة 

ــون  ــي المكـ ــى التعريـــف البنكـ ــير إلـ ــة تشـ ــهادة بنكيـ ــخة لشـ ــى أو نسـ ــيك ملغـ شـ
مـــن 24 رقمـــا

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 يعتبر الطلب مقبولا إلا إذا كان مرفوقا بالوثائق الضرورية ويستوفي الشروط اللازمة

Ce document est établi afin d’obtenir les droits accordés par RECORE.

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.

تم إعداد هذه الوثيقة للحصول على الحقوق الممنوحة في إطار روكور. 

أقـــر بموجـــب هـــذا الطلـــب بصحـــة جميـــع المعلومـــات المقدمـــة، وأصـــرح بأننـــي قـــد علمـــت بالعواقـــب، فـــي حالـــة 
ـــات المغربـــي ـــا للمـــادة 366 مـــن قانـــون العقوب وجـــود معلومـــات غيـــر صحيحـــة، وفقً

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

)*( من أجل تسهيل الاتصال بكم المرجو ملء خانة الهاتف وخانة البريد الإلكتروني

A ........................................, le               ................. /.................. /.................              : حرر في ..................................... بتاريخ
Signature de l’affilié

إمضاء المنخرط

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 معطياتكم الشـــخصية بواســـطة هذه الاســـتمارة قصد 
تكويـــن الحقـــوق مـــن أجـــل منحها فـــي تاريـــخ الاســـتحقاق. هـــذه المعالجة كانـــت موضـــوع تصريح لـــدى اللجنة 

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

   conformite@cdgprevoyance.ma


