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Important : merci de remplir ce formulaire en noir, en lettres majuscules et avec les accents.
[T oL 4T I = o1 oy -

Votre numéro de sécurité sociale: | | | ' L T

Madame, Monsieur,

Vous devez compléter et signer ce questionnaire en déclarant :

¢ vos rentes Accident du Travail et Maladie Professionnelle (AT/MP), et/ou vos taux d’incapacité permanente,

e votre activité professionnelle (a compléter si le taux d’incapacité permanente résultant d’un accident du travail est
inférieur a 20 %).

Pour chaque taux d’incapacité déclaré, vous devez joindre la notification de rente (si vous bénéficiez d’une rente) et de la

notification de taux d’incapacité (pour les salariés agricoles et les non salariés agricoles) et la notification de consolidation

(ou I'attestation ou le duplicata délivré par la CPAM ou la MSA).

| S’il vous manque de la place pour certaines rubriques, utilisez une feuille blanche que vous joindrez a votre déclaration. |

Recevez, Madame, Monsieur, mes sinceres salutations. Votre correspondant,
P> Vos rentes AT/MP
Exemple
Rente 1 Nature de larente P> CJAT [IMP [ Trajet
Taux P> 25| %
L] Notification de CPAM des Hauts-de-Seine
Pisces & joindre consolidation : Date de la notification |2,5/0,7/1,9,7 7|
L1 Notification de CPAM des Hauts-de-Seine
rente : Date de la notification |2,410,911,9,7 8
A compléter en fonction de votre situation
Rente 1 Nature delarente | [IAT [IMP [Trajet
Taux Pl %
[ Notification de CPAM de ... ..o MSAde.. ...,
Piaces & joindre consolidation: Date de la notification | | T
L] Notification de CPAMde.......c.ooiiiieiciiecceeee MSAde..........cccooveiiiin .
rente :

Date de la notification | |, | , | |, | | |

Rente 2 Nature de larente | CJAT [CIMP [ Trajet
Taux > %
L] Notification de CPAM e ... MSA de

consolidation : Date de la notification | '

Piéces a joindre
[ Notification de CPAM e . ... oo, MSA de
rente :

Date de la notification | |, | , | | | | |

P> Pour les non salariés agricoles, vos taux d’incapacité n’ayant pas entrainé I’attribution
d’une rente

Taux Origine de l'incapacité | [1AT [IMP []Trajet
d’incapacité reconnue
Taux L 1%
[ Notification de Caisse gestionnaire ........................... MSAde. ...
L consolidation : Date de la notification | , | , | . . ., |
Pieces a joindre
L] Notification du taux Caisse gestionnaire ............................. MSAde..........ccoooveieiie .
d’incapacité

Date de la notification | |, | , | , | | |
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P> Votre activité professionnelle (& ne compléter que si le taux d’incapacité permanente
résulte d’un accident du travail et est inférieur a 20 %)

Exemple :

Période
(mois/année a mois/année)

Employeur
(Siret/Siren, raison sociale)

Emploi occupé
(description des activités)

03/1975 a 12/1994

Traiteur de France /
332 647 205 000633

Livreur /
Conduite véhicule et manutention

A compléter en fonction de votre situation :

Période
(mois/année a mois/année)

Employeur
(Siret/Siren, raison sociale)

Emploi occupé
(description des activités)

J’atteste sur ’honneur I’exactitude des renseignements portés sur cette déclaration.

Je m’engage :

Faita:

La loi rend passible d’amende et d’emprisonnement quiconque se rend coupable de
fraudes ou de fausses déclarations (art. 313-1 a 313-3, 433-19, 441-1, 441-6 et 441-7
du Code pénal). En outre, I'inexactitude, le caractére incomplet des déclarations ou
I’absence de déclaration d’'un changement de situation peut faire I'objet d’'une pénalité
financiére en application de I'article L114-17 du code de la sécurité sociale.

- a faciliter toute enquéte pour les vérifier,
- a vous faire connaitre toute modification de ma situation.

Je reconnais étre informé(e) qu’une vérification de I’exactitude de mes déclarations et de I’authenticité des

documents produits a I'appui de ma demande, peut étre effectuée dans le cadre de I’'exercice du droit de
communication prévu par les articles L.114-19 a L.114-21 du code de la sécurité sociale.

olel o I+ | 1+ 1+ 1 || Votre signature :

P> Vous venez de remplir votre demande de retraite.

Merci de nous faire part de toute modification concernant votre situation.

Pour que votre dossier soit complet, vous devez obligatoirement joindre les piéces indiquées

en pages |l et lll de la notice jointe.
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