www.cnracl.retraites.fr

PENSION :
Récapitulatif des sommes versées

CNMRCL

La refraite des fonctionnaires
territoriaux et hospitaliers

Intitulé de la collectivité (tampon) :

Nom et Mail de la Personne a contacter pour ce dossier :
Nom Patronymique + Prénom du bénéficiaire :

Nom Marital du bénéficiaire

NIR bénéficiaire :

Année de versement :

janvier 0,00€
février 0,00€
mars 0,00€
avril (reva-

lorisation au

01/04) 0,00€
mai 0,00€
juin 0,00€
juillet 0,00€
aout 0,00€
septembre 0,00€
octobre 0,00€
novembre 0,00€
décembre 0,00€

Arréte la présente demande de remboursement a la somme de : | Somme en toutes lettres |

Le: Le:
Visa et Cachet dde I'ordonnateur Visa et Cachet du Trésor public
Avis d’Imposition joint (rayer la mention inutile) Oui

Non
Si TP versée, attestation non hospitalisation jointe (rayer la mention inutile) :

Oui

Non
Observations :

Caisse

Caisse nationale de retraites des agents des collectivités locales des Dépots
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