\‘ DEMANDE DE RENTE D'EDUCATION
CAPS SA Le demandeur compléte les rubriques 1-2-3, joint les piéces justificatives listées a la rubrique 4 et adresse

l'imprimé a la CAPSSA.

N° d'immatriculation a la Sécurité sociale: |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:|

INOIMN ettt ettt et e st e aee st essesstestesseestessesseestessesanan NOM A€ NAISSANCE .ttt eeeseesaeeaeens
Prénom(s) ...cceeeeeeeveeennnn. NE©) 1€ e LieU € NAISSANCE .ot seeeeeeene
Date AU AECES ..ot eeeeese e eaes

N° d'immatriculation a la Sécurité sociale: |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:|

SItUALION AE 'OFPNEIIN ...ttt ettt b bbb bbb bbb bbb s s s s s s asasasasasasasasanas

(Scolaire, éléve, étudiant, apprenti, en activité, chémeur, reconnu inapte médicalement a toute activité)

Adresse
Code Postal ... Ville v, PaAYS ettt bbb s n b e
Téléphone ......ueeeeennene. COUIMIEL e @ ettt e et e et et e een e st et ees et e teseesentennen

Si la demande est formulée pour le compte d’un orphelin mineur ou d’un majeur protégé :

Nom de 'administrateur, du tULEUI OU U CUIATEUL ..ovoueieeeeeeeeeeee et eeee et reeteseseesestesessesessesestesestsseseesenessesesseneans
PrENOM(S) ettt eas NEE) 1€ v,

Adresse

Code Postal ... Ville e, PAYS ettt be e
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2 ter, boulevard saint-martin 75010 paris
tél: 01 48 03 90 901 fax : 01 48 03 90 91 1 courriel : sce.technique@capssa.fr 1 www.capssa.fr

Caisse de prévoyance des agents de la sécurité sociale et assimilés 1 Institution régie par le code de la Sécurité sociale



3. ATTESTATION SUR LHONNEUR

JE SOUSSIZNE(R) ettt ettt bbbt s e bbb bbb bbb bbb bbb bbb bbb s e e s s e s as et e e e s e sasaeseasaeseaeaeseaeaeaeaeseaeaetene
déclare avoir pris connaissance des textes régissant les garanties décés.

Je certifie 'exactitude des renseignements figurant sur le présent imprimé.

Je m'engage a signaler tout changement de situation susceptible d’avoir une incidence sur le service de la
rente : cessation d'études, exercice d'une activité rémunérée, situation d'inaptitude au travail...

Je m'engage également a reverser toutes sommes indiiment percues.

Je consens a I'utilisation de mes données personnelles collectées par ce formulaire. J'ai pris connaissance de mes droits et des conditions dans lesquelles mes données personnelles
seront utilisées dans le cadre de la gestion des prestations du contrat collectif de la CAPSSA a la rubrique du site www.capssa.fr « Protection des données ». Il est possible d’écrire,
pour I'exercice d’un droit ou pour toute demande d'information sur le Réglement Général sur la Protection des Données (RGPD) et la loi n°® 2018-493 du 20 juin 2018 relative a la
protection des données personnelles, a CAPSSA DGD 2 ter Boulevard Saint-Martin, 75010 PARIS en justifiant de votre identité.

Faita .o, s e e, Signature du demandeur
(Précédée de la mention « lu et approuvé »)

4. PIECES JUSTIFICATIVES A FOURNIR PAR LE DEMANDEUR

e  Acte ou bulletin de décés du participant;

e  Attestation de droits de I'assurance maladie ou copie de la carte vitale de I'enfant;

° Piece d'identité du demandeur (au choix) :
> photocopie recto-verso de la carte d'identité en cours de validité;
> photocopie du passeport en cours de validité.

° Photocopie du livret de famille, et le cas échéant, du jugement de tutelle ou de curatelle;

e Justificatif de la situation de I'orphelin (certificat de scolarité, photocopie du contrat
d’apprentissage ou de professionnalisation, ou certificat d'inaptitude au travail...);

e Relevé d'identité bancaire, postal ou de caisse d’épargne (la rente est payable au compte personnel
du bénéficiaire ou a un compte joint et s'il s'agit d'un enfant mineur ou d’'un majeur protégé, au
compte de I'administrateur, du tuteur ou du curateur);

e  Photocopie de I'avis d'imposition ou de non imposition a I'imp6t sur le revenu.

Caisse de prévoyance des agents de la sécurité sociale et assimilés 1 Institution régie par le code de la Sécurité sociale

2 ter, boulevard saint-martin 75010 paris
tél: 01 48 03 90 901 fax : 01 48 03 90 91 1 courriel : sce.technique@capssa.fr 1 www.capssa.fr
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