www.cnracl.retraites.fr

’ PENSION :
RECAPITULATIF DES SOMMES

La retraite des fonctionnaires  /—

territoriaux et hospitaliers a

Intitulé de la collectivité (tampon) :

Nom et courriel de la personne a contacter pour ce dossier :

Nom patronymique et prénom du bénéficiaire :

Nom marital du bénéficiaire :

NIR bénéficiaire :

Année de versement :

Montant Supplément IR Allocation Tierce

Sup. Invalidité personne

pension brut familial (si non compris
versé de traitement | dans la pension)

Janvier

Février

Mars
Avril’

Mai

Juin
Juillet
Aolit

Septembre
Octobre

Novembre

Décembre
TOTAL

* revalorisation au 01/04

Arréte la présente demande de remboursement a la somme de (somme en toutes lettres) :

TSR I | N Le: Lo I T
Visa et Cachet de I'ordonnateur Visa et Cachet du Trésor public

Avis d’lmposition joint (rayer la mention inutile) :
Si TP versée, attestation non hospitalisation jointe (rayer la mention inutile) :

Observations :

Caisse nationale de retraites des agents des collectivités locales

Caisse
Rue du Vergne - 33059 Bordeaux Cedex de; Dépéts
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