
Demande unique 
de retraite personnelle

pour l’ensemble de vos activités relevant :
-  de l’Assurance retraite 

(salariés et travailleurs indépendants)
- du régime agricole
- du régime des cultes

N o u s  s o m m e s  l à  p o u r  v o u s  a i d e r

 

 Pour nous contacter :
vous désirez des informations complémentaires ;
vous souhaitez nous rencontrer :

 connectez-vous sur le site www.lassuranceretraite.fr,
 appelez-nous au 3960.

Créez votre espace personnel sur www.lassuranceretraite.fr
pour préparer et suivre votre retraite. C’est simple, pratique et sécurisé.
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Notice – Demande de retraite personnelle
Au titre des articles L. 351-1 et suivants, L. 382-15 et L. 382-17 du code de la sécurité sociale
et des articles L. 732-18 et suivants du code rural et de la pêche maritime
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Selon votre situation
 

 
 :

www.conseiller.info-retraite.fr

 
 

 

 À savoir avant de demander votre retraite

  

 

 

 La cessation de votre ou vos activités

 La reprise d’activité
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Notice – Demande de retraite personnelle
Au titre des articles L. 351-1 et suivants, L. 382-15 et L. 382-17 du code de la sécurité sociale
et des articles L. 732-18 et suivants du code rural et de la pêche maritime
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Important :
 

 

 Vos enfants et ceux que vous avez élevés  

e

  

  

 Si vous êtes dans l’une des situations suivantes  

 

  
professionnel de prévention »  

www.compteprofessionnelprevention.fr

Pour en savoir plus, consultez notre site internet 
ou contactez votre conseiller retraite.



IV
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www.lassuranceretraite.fr
3960 (service 0,06 €/min + prix appel) 
De l’étranger, composez le +33 9 71 10 39 60.

Notice – Demande de retraite personnelle
Au titre des articles L. 351-1 et suivants, L. 382-15 et L. 382-17 du code de la sécurité sociale
et des articles L. 732-18 et suivants du code rural et de la pêche maritime
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En fonction de votre situation  
 :

 
 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

  

 

À savoir : 

* 
**  

CGSS Réunion
97741 SAINT DENIS CEDEX 9
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Important : merci de remplir ce formulaire en noir, en lettres majuscules et avec les accents.

1. Votre identité
Votre n° de sécurité sociale

Madame  Monsieur

Votre nom de famille (nom de naissance) :  ...............................................................................................................................

Votre nom d’usage   ....................................................................................

Vos prénoms (soulignez votre prénom usuel) :  ..............................................................................................................................

Votre date de naissance

Votre nationalité :  ................................................................................................................................................................

Commune de naissance :  ...................................................................................................................................................

Département de naissance :  ...............................................................................................................................................  

Pays de naissance : .............................................................................................................................................................

2. Vos coordonnées
Votre adresse :  .....................................................................................................................................................................  
Complément d’adresse (bât., esc., étage, lieu-dit) : ..........................................................................................................

Code postal

Commune :  ...........................................................................................................................................................................

Pays :  ....................................................................................................................................................................................

Votre adresse mail* :  ...........................................................................................................................................................

Votre téléphone*  

3. Votre situation de famille actuelle
célibataire  marié(e)  pacsé(e)  en concubinage  divorcé(e)  séparé(e)  veuf(ve)

 depuis le  depuis le

de service public. Les destinataires de ces données sont les régimes de retraite de base concernés par la présente demande ainsi que certains régimes 
de retraite complémentaire. Les données collectées sont conservées le temps nécessaire au versement de la prestation.
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4. Votre conjoint(e), votre partenaire pacsé(e) ou votre concubin(e) si vous vivez en couple
Son n° de sécurité sociale

Madame  Monsieur

Son nom de famille (nom de naissance) :  ..................................................................................................................................
Son nom d’usage   ......................................................................................
Ses prénoms (soulignez le prénom usuel) :  ..................................................................................................................................
Sa date de naissance

Sa nationalité :  ....................................................................................................................................................................
Commune de naissance :  ...................................................................................................................................................

Département de naissance :  .....................................................  Pays de naissance :  .....................................................

5. Vos enfants et ceux que vous avez élevés*
Mentionnez tous les enfants : 
les enfants recueillis, adoptés y compris les enfants mort-nés ou décédés. Si vous n’avez pas assez de place dans le 

Nom de famille Prénom Lien de parenté Date de naissance
Nombre d'années 
de prise en charge 

jusqu'au 16e anniversaire

..................................... ..................................... .....................................

..................................... ..................................... .....................................

..................................... ..................................... .....................................

..................................... ..................................... .....................................

..................................... ..................................... .....................................

..................................... ..................................... .....................................

Avez-vous eu à votre charge un ou plusieurs enfant(s) handicapé(s)* ?  ...........................................  Oui  Non

Si oui, précisez combien

6. Les adultes handicapés que vous avez eus à votre charge permanente*
Avez-vous eu à votre charge permanente un ou plusieurs adulte(s) handicapé(s)* ?  ...................  Oui  Non

Si oui, précisez combien

et indiquez la période de prise en charge : du au

Réservé au conseiller retraite

1re intervention le

Demande délivrée le  Réception le

 
m’a présentées, la conformité des renseignements fournis sur sa nationalité, son état civil, celui 

 
(nombre en toutes lettres) .................................................  enfants mentionnés ci-dessus.

Signature du conseiller retraite : Fait le  

Cachet de l’organisme :
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7. Votre date de départ à la retraite*

 ..........................................................Oui  Non

 ............................
 ..............................................................................................................................................................................................

 ......................................................................................................................................Oui  Non

8. La cessation de vos activités*
 

 .......................................................................................................................................................................... Oui  Non

 ..............................................................................................................  
 ..............................................................................................................................................................................................

9. Êtes-vous dans l’une des situations suivantes* ?
 ...................................................................................................................Oui  Non

 ..............................................................................................Oui  Non

 .........................................Oui  Non

 
 

 ..................................................................................................Oui  Non

  Avez-vous interrompu votre activité professionnelle en tant qu’aidant familial ou de tierce personne 
 ................................................................................................................Oui  Non

10. Avez-vous un « compte professionnel de prévention »* ? .....................................Oui  Non

11.  Exercez-vous ou avez-vous exercé une activité professionnelle dans d’autres pays 
que la France ?  Oui  Non

Période dans ce pays :
du au

Période dans ce pays :
du au

 ................................................................  ...............................................................

Lieu de l’emploi :  ................................................................. Lieu de l’emploi :  ................................................................

Pays : .................................................................................. Pays : .................................................................................

 ......................................................  .....................................................

12. Par quel organisme de sécurité sociale vos dépenses de santé sont-elles prises en charge ?
Cpam   MSA

Autre organisme français, précisez  .................................................................................................................................
Organisme étranger, précisez  .........................................................................................................................................



Demande de retraite personnelle
Au titre des articles L. 351-1 et suivants, L. 382-15 et L. 382-17 du code de la sécurité sociale 
et des articles L. 732-18 et suivants du code rural et de la pêche maritime
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De l’étranger, composez le +33 9 71 10 39 60.
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13. Avez-vous déjà demandé ou percevez-vous actuellement une des prestations suivantes ?
Oui  Non  si oui, indiquez lesquelles :  ....................................................................................................................

Retraite Handicap – Invalidité
retraite personnelle allocation aux adultes handicapés (AAH)
retraite de réversion allocation compensatrice pour tierce personne
allocation de solidarité aux personnes âgées (Aspa) prestation de compensation du handicap
préretraite agricole allocation personnalisée d’autonomie (APA)
allocation temporaire Retrep (enseignement privé) allocation des travailleurs de l’amiante
allocation temporaire Atca (enseignement agricole privé) pension d’invalidité

Solidarité
allocation chômage RSA – revenu de solidarité active

 
Précisez, ci-dessous, pour chaque prestation demandée ou actuellement perçue

Nom de l’organisme payeur : .......................................................
......................................................................................................

Nom de l’organisme payeur : ........................................................
.......................................................................................................

Son adresse :  ..............................................................................
......................................................................................................

Son adresse :  ...............................................................................
.......................................................................................................

Code postal

Commune :  ..................................................................................

Code postal

Commune :  ..................................................................................

Nature de votre prestation :  ......................................................... Nature de votre prestation :  ..........................................................

N° de dossier :  ............................................................................. N° de dossier :  ..............................................................................
Date d’attribution de votre prestation

 ou demande en cours

Date d’attribution de votre prestation

 ou demande en cours
Nom de votre conjoint décédé s'il s'agit d'une retraite 
de réversion :  ...............................................................................

Nom de votre conjoint décédé s'il s'agit d'une retraite 
de réversion :  ................................................................................

 Si vous manquez de place, merci d'utiliser une feuille blanche que vous joindrez à cette demande.

J’atteste sur l’honneur l’exactitude des renseignements portés sur cette demande.
Je m’engage :

 ;

Je reconnais être informé(e) 

par les articles L. 114-19 à L. 114-21 du code de la sécurité sociale.
Fait à :  ......................................................  le
Conformément au règlement européen n° 2016/679/UE du 27 avril 2016 et à la loi « informatique et 

personnelles. Vous pouvez exercer ces droits auprès du délégué à la protection des données de votre 
caisse. Si vous estimez, après avoir contacté le délégué à la protection des données, que vos droits 
« informatique et libertés » ne sont pas respectés, vous pouvez adresser une réclamation en ligne à 

Vous venez de remplir votre demande de retraite personnelle. Pour que votre dossier soit complet, 

Votre signature :

CGSS Réunion
97741 SAINT DENIS CEDEX 9


