Reversion
Demande de réversion

de retraite complémentaire

Cochez la case correpondant a votre situation
|:| VEUVE OU VEUF NON REMARIE |:| EX-CONJOINT DIVORCE NON REMARIE |:| ORPHELIN DE PERE ET DE MERE

‘ Votre identité (Ecrire en lettres majuscules et en noir)

NOM DE NAISSANCE ... eovveeeoeeeeeeeeeeeseeeeeeeeeeeeeeeeeeeeesee e eeeeee e eeeeeeee oo eeeee oo eeeee et e s e oo e eseee e e eeseeeeeeeeesseeeeeseeeseee e
PRENOMS (SOUNGNET [€ PrENOM COUTANE) ........vviieeeeeeeeeseeeeeeee e see e ee et e s s e eee e sae e e eeeeeseaeeeseeeeeeeseeeeeeeeeeeteeesseneneees
NOM DU MARI (S1Y @ BU) ovvveeeoeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseseeeseeeeeeeeeeseseeeeeseeseseeseseeeeeeseeeeeeeseese e e e eseeeeeseeeseeeeeeeeesseeeeeseeeseeeeeeseeeees
NOM D’USAGE AUTHENTIFIE (Il Y 8 EU) cv.....o e eeeeeeee e eeseeeees e seeee e eeseeeeeseeeeseoeeeeeeeeeeee e sseeeeeeeeeseeeeseeeeneee
DATE DE NAISSANCE Jour Mois Amée | | | | ]

LIEU DE NAISSANGCE ... eovveeeeeeeeeeeeeeseeeeeeeeee e eeeeee e eeeee e eeee e oo eeeees e eeee et e e e s e eeeeee e eseeee e
N° DE SECURITE SOCIALE [ T R T I T I ™

Autre Régime (Mutualité Sociale Agricole, Mines, Monaco, ANAOITE) NO...........uuiiiiiiiiiie et e e e e e e e e st e e e e e enraeeas

ETES-VOUS INVALIDE?  OUI[ | NON [ ]

Votre adresse

Code postal | | | | | | VB et aaaaaans
P A S e e e e e e e e e e e e e neaeeeas Tl
Adresse électronique (COUITIEI) ......ouuiiiii i LI PSSP

Identité du salarié décédé

NOM DE NAISSANCE ...t eee e e e e e e es e ee e s ee e e e e ee e e et e es e ee e eeeeee e ee e ee e
PRENOMS (SOUNGNET 1€ PrENOM COURANE) ........vviveeeeeeeseeeeeeee e et ees et e s s e et e e s e e s e eesesaeeeeseeeeeeaeeeses et eeeseeeeeeeeeeeresesseneneens
NOM DU MARI (S 8 TBU) et eeee e eeee e ee e seeee e eeeeee e ee e e ee e es e ee e eeseeee e ee e ees e eeerion
NOM D'USAGE AUTHENTIFIE (S'il Y 8 OU) ..o eee e e eeeee e e e e s e esee e se e
DATE DE NAISSANCE Jour Mois Amee | | | | |

LIEU DE NAISSANCE ... e e e e e e e e ee e e s ee e e e e e e ee e e e ee s ee e ee e
DATE DU DECES Jour Mois Amnee | | | | |

N° DE SECURITE SOCIALE [ T R N I T I I I e ™

Autre Régime (Mutualité Sociale Agricole, Mines, Monaco, ANAOITE) NO........ ..o e e e e s e e eeeee e
ETAIT-ILRETRAITE ? OUI [_| NON []

A-T-IL COTISE AU REGIME DE RETRAITE DES CADRES AGIRC AU COURS DE SA CARRIERE ? OUI [ | NON [ ]



CAFAURE
Zone de texte 


Enfants

Mentionnez tous les enfants dont la filiation est Iégalement établie (par I'effet de la loi, par la reconnaissance volontaire, par la
possession d’état, par jugement), les enfants adoptés, les enfants recueillis, ainsi que ceux élevés par vous-méme ou par le salarié
décédé. Précisez dans la colonne « situation », s’ils sont étudiants, apprentis, chdmeurs non indemnisés ou percevant des alloca-
tions d’insertion, invalides ou handicapés.

ENFANTS DU SALARIE DECEDE

. DATE DE DATE DE DECES
NOM DE NAISSANCE PRENOM NAISSANGE SITUATION (éventueliement)

ENFANTS A VOTRE CHARGE SANS LIEN DE PARENTE AVEC LE SALARIE DECEDE
NOM DE NAISSANCE PRENOM DATE DE NAISSANCE SITUATION

Procuration et attestation

1) J’autorise expressément I’AGIRC et FARRCO a se procurer directement auprées de tous organismes, par les moyens appropriés,
les éléments d’information qui sont de nature a me permettre de faire valoir 'ensemble de mes droits dans les meilleurs délais.

m Votre accord nous permet notamment de demander directement au régime vieillesse le relevé de situation du salarié décédé.
Si vous préférez faire vous-méme les démarches administratives nécessaires, rayez le paragraphe 1) ci-dessus.

2) J'atteste sur I’honneur I'exactitude des renseignements fournis. Je m’engage a signaler toute modification des informations
indiquées ci-dessus.

3) Je m’engage a signaler a mes caisses de retraite tout remariage ; I'allocation de réversion étant définitivement supprimée en
cas de remariage, les sommes qui ne seraient indiment versées devront étre remboursées.

Pour les personnes sous tutelle uniquement : REPRESENTANT LEGAL DU BENEFICIAIRE
N[V N PRENOM : oottt eeee et e e et et et eeeee et eeeseeaneareseeaneaneneesnens

AD RE S SE e eh e ea e e ha e b e e e ae e e R e aee e eheeea b e e eaaeeaae e shae s an e ehee e eaeeenae e sheeeneeerenaa

Joindre un justificatif de votre qualité de représentant Iégal.

KLcSIA DATE ..o

KLESIA - Service Retraite SIGNATURE

CS 69501
34263 Montpellier cedex

La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978, relative a I'informatique, aux fichiers et aux libertés, s’applique aux réponses faites dans cet imprimé ;
elle vous garantit un droit d’accés et de rectification pour les données vous concernant.
La loi rend passible d’'amende et d’emprisonnement quiconque se rend coupable de fausse déclaration (articles 433-19 et 441-7 du Code pénal).





