CAVOM

CAISSE D'ASSURANCE VIEILLESSE DES OFFICIERS MINISTERIELS, DES OFFICIERS PUBLICS ET DES COMPAGNIES JUDICIAIRES

REGIME DE RETRAITE COMPLEMENTAIRE
FORMULAIRE DE DEMANDE DE RETRAITE

Date o effet des croits = | | | [ [ | || it A

Jour Mois Année

Numéro d'affiliation CAVOM : OM

Nom de famille (de naissance) | | | | | | [ [ [ [ [ [ [ LT

Prenom: | | | [ [ [ [ [[[JIII00 0P PPl

Nom dtusage (sily atiew): | | | | [ [ [ [ [ L0

Date de naissance : Lu Lu m

Jour Mois  Année
N° de Securité sociale : | | [ | | [ || L[]]I

Célibataire 21 Marié(e) 1 Pacsé(e) 1 Remarié(e) & Veuf(ve) @ Divorcé(e) [ Fin de Pacs [x
Nombre d'enfants :Lu

Adresse personnelle : N° et nom de la voie : ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

e P PP
Code postal Commune: | | | [ [ L[ LD

Téléphone : Personnel ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘

Nom de famille (de naissance) | | | | | | [ | [ [ [ [ [ L]

Prenom: | | | [ [ [ [ [[[JIII00 0P PPl

Nom dtusage (sily atiew): | | | | [ [ [ [ [0 L0 0L

Date de naissance : Lu Lu m

Jour Mois  Année
Lieu de naissance : ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘
L) L

N° de Sécurité sociale : u ‘

A sa réception, ce document sera traité par systéeme de gestion électronique.

Merci de remplir clairement, sans surcharge ni rature.

T.S.V.P. *

9, rue de Vienne — 75403 Paris CEDEX 08 — Tél.: 0144956801 / FAX: 0144956807 - contact@cavom.fr — www.cavom.org
Ouverture des bureaux et renseignements téléphoniques du lundi au vendredi de 9h 45 a 11 h30 et de 14h a 16 h 30




® Avec cessation de toute activité professionnelle :

— Vous étes médicalement inapte au travail ... e ]
* indiquez:
— la date de la cessation de toute activité professionnelle :
et

— la date de l'arrété de démission de vos fonctions :

® Avec cessation de toute activité relevant de la C.AV.O.M. :

— A faux pleiN, VOUS @VEZ 65 @GNS .. .ottt e e e e ——— ]
— Avec abattement définitif de 5% par année d'anticipation, vous avez entre 60 et 65 ans: ]
% indiquez:
— la date de la cessation de toute activité professionnelle :
et

la date de l'arrété de démission de vos fonctions :

® Avec maintien de l'activité relevant de la C.A.V.O.M.

— VOUS @VEZ 70ANS OU PlUS ,  ooeiriiiii ittt e e e e e et e e e e e e e et e e et et e e e eaeeeseetnaa s e eeaeeeeeesnnanans ]

Je déclare avoir pris connaissance des dispositions suivantes :
La cotisation est due sans limite d'age tant que dure I'activité professionnelle.

L'adhérent qui poursuit sont activité apres la liquidation de la retraite reste redevable de la cotisation . Celle-ci ne
comporte pas d'attribution de points.

Fait a : Le:

Signature

La loi n® 78-17 du 6 janvier 1978 relative a l'informatique, aux fichiers et aux libertés s applique aux réponses faites a ce formulaire.
Elle garantit un droit d’acces et de rectification pour les données vous concernant aupreés de notre organisme d’assurance vieillesse.

La loi rend passible d’'amende et d’emprisonnement, quiconque se rend coupable de fraude ou de fausses déclarations (articles
L 114-13 du Code de la Sécurité Sociale, 313-1, 313-3 433-19, 441-1 et 441-7 du Code Pénal).




