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DEMANDE DE RETRAITE DIFFERENTIELLE

« Différentiel » géré pour le compte de 'UCANSS par Malakoff Mederic

VOTRE IDENTITE (écrire en lettres majuscules)
NOM DE NAISSANCE ...

PRENOMS (souligner le prénom usuel )

NOM MMTAL (s'ily a liew)

DATEDENAISSANCE |« |« | 1 1 ¢ | LIEU DE NAISSANCE
N° DE SECURITE SOCIALE | y 4o b e Ao o [ (R

VOTRE ADRESSE
CODE POSTAL 1 | VILLE
PAYS . Téléphone

VOTRE SITUATION FAMILIALE
Célibataire O Marié(e) 1 Veuf(ve) O Divorcée 1)

CESSATION D’ACTIVITE SALARIEE

Je déclare cesser mon activité salariée ou ne plus percevoir un revenu de remplacement (allocations de chémage,
indemnités maladie, pension d’invalidité, etc.) a partirdu: Jour Mois Année |

DATE D’EFFET DE LA RETRAITE (premier jour du mois civil)

Je demande la liquidation de mes droits a partirdu1 = ___ S = = = S

PIECES JUSTIFICATIVES

A joindre 3 votre demande :
e Photocopie de votre livret de famille ou, 3 défaut, photocopie de votre carte d’identité, si vous &tes célibataire.

e Relevé d’identité bancaire, postal ou caisse d’épargne. Dans le cas d’un compte joint, le co-titulaire du compte doit
s’engager a rembourser tout paiement indu.

e Dernier avis de non imposition s’il y a lieu (nécessaire pour 'exonération des prélévements sociaux).
@ Notification de pension de la Sécurité sociale

e Titre de pension de retraite complémentaire ARRCO définitif

Jatteste ’exactitude des renseignements fournis et je m’engage a signaler a la caisse de retraite chargée de mon
dossier toutes modifications.

DATE

Groupe Malakoff Médéric

ASSOCIATION DE MOYENS ASSURANCES (AMA)
Association régie par la loi du 17 juillet 1901

inscrite a I"ORIAS sous le numéro 16 000 160 (www.orias.fr)
Siége : 21 rue Laffitte 75009 Paris

N°SIREN 812 986 289

SIGNATURE

Pour toute correspondance :

PREVERE, Gestion RSMM

46 rue |a Boétie

75008 Paris

Tél. : 01 48 0192 17 (ligne directe)
Mail : RetraiteSuppMM@prevere.fr
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