
Vous disposez d’un droit d’accès, de rectification, de limitation du traitement, d’opposition, de por-
tabilité, d’effacement sur vos données. Pour exercer ces droits, vous pouvez vous adresser à notre 
partenaire interlocuteur ou à OCIRP – Protection des données personnelles – 17, rue de Marignan –
CS 50 003 – 75008 PARIS ou par mail à DPOcirp@ocirp.fr. À défaut de réponse, vous pouvez saisir la 
Commission nationale informatique et libertés (CNIL) – 3 place de Fontenoy 
– TSA 80715 – 75334 PARIS CEDEX 07 ou https://www.cnil.fr.

Vos données personnelles font l’objet d’un traitement automatisé tenu par 
l’OCIRP et notre partenaire pour la gestion de votre prestation. Vos données 
sont destinées à nos services internes, nos partenaires et gestionnaires habi-
lités à gérer votre contrat d’assurance, ainsi qu’aux autorités publiques char-
gées de vérifier la conformité de ces traitements. Vos données sont conservées 
pendant toute la durée de votre contrat et pour une durée légale de 10 ans.D
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Si le participant cotisait auprès de plusieurs institutions membres de l'OCIRP,  
vous devez adresser un imprimé à chacune d'elles.

État civil du salarié cotisant à une garantie OCIRP
Nom :  _________________________________________  Prénom :  _______________________________________________

Nom de naissance :  _____________________________  Nº Insee : | | | | | | | | | | | | | | | | |   Date de naissance :  __________________

Adresse :  ____________________________________________________________________________________________________________________________________

Code postal :  ___________________ Commune :  ________________________________________________________________  Pays :  ____________________________

La demande de liquidation de prestations fait suite
n Au décès du salarié ci-dessous

Cause :  __________________________________

n À l'invalidité du salarié

n Autre : ___________________________________

Date de survenance :  _________________________

CADRE RÉSERVÉ À L’INSTITUTION DE PRÉVOYANCE

Numéro du sinistre :  ________________________  Date de réception :  _____________________________

Décès suite à un accident ? n Oui n Non

Cause de l’accident :  _______________________________________________________________________

Lieu :  ____________________________________  Date :  ____________________  Département :  _____

État civil du bénéficiaire concerné
Nom :  _________________________________________  Prénom :  ______________________________________________________  Téléphone :  __________________

Nom de naissance :  _____________________________  Nº Insee : | | | | | | | | | | | | | | | | |   Mail :  _______________________

Date de naissance :  _____________________________  Commune de naissance :  ______________________________________________________________________

Adresse :  ____________________________________________________________________________________________________________________________________

Code postal :  ___________________ Commune :  ________________________________________________________________  Pays :  ____________________________

La personne concernée est-elle en invalidité ? n Oui  n Non Si oui, catégorie :  ___________  Depuis quelle date ? ______________________

État civil de la personne effectuant la demande pour le compte du bénéficiaire
Vous la formulez en qualité de : n Parent n Tuteur n Autre (préciser) :  ____________________________________________________________________

Nom :  _________________________________________  Prénom :  ______________________________________________________  Téléphone :  __________________

Nom de naissance :  _____________________________  Nº Insee : | | | | | | | | | | | | | | | | |   Mail :  _______________________

Commune de naissance :  _________________________________________________________________________________

Adresse :  ____________________________________________________________________________________________________________________________________

Code postal :  ___________________ Commune :  ________________________________________________________________  Pays :  ____________________________

Si vous effectuez la demande pour le compte d'un enfant, celui-ci est-il à votre charge fiscale ? n Oui n Non

OCIRP.FR

Demande de prestation
RENTE DE CONJOINT RENTE ÉDUCATION

Suite au verso



DEMANDE DE PRESTATION – RENTE DE CONJOINT ET/OU D'ÉDUCATION

Le demandeur
J’atteste sur l’honneur l’exactitude des renseignements portés ci-dessus.

Je reconnais avoir été informé(e) que la présente déclaration engage ma responsabilité en cas de faux ou usage de faux selon l’article L.441-7(1) du Code pénal 
et en cas d’escroquerie ou tentative selon les articles L.313-1(2) et L.313-3(3) du Code pénal.

Je m’engage par ailleurs à informer l’institution membre de l’OCIRP assurant le service des prestations de tout changement ultérieur dans les données de la 
présente déclaration.

Fait à  _______________________________    le   ______________________  Signature  (précédée de la mention Lu et approuvé) :

1. Article L.441-7 « Indépendamment des cas prévus au présent chapitre, est puni d’un an d’emprisonnement et de 15 000 € d’amende le fait :
 1. d’établir une attestation ou un certificat faisant état de faits matériellement inexacts ;
 2. de falsifier une attestation ou un certificat originairement sincère ;
 3. de faire usage d’une attestation ou d’un certificat inexact ou falsifié.
 Les peines sont portées à trois ans d’emprisonnement et à 45 000 € d’amende lorsque l’infraction est commise en vue de porter préjudice au Trésor public ou au patrimoine d’autrui. »
2. Article L.313-1 « L’escroquerie est le fait, soit par l’usage d’un faux nom ou d’une fausse qualité, soit par l’abus d’une qualité vraie, soit par l’emploi de manœuvres frauduleuses, de 

tromper une personne physique ou morale et de la déterminer ainsi, à son préjudice ou au préjudice d’un tiers, à remettre des fonds, des valeurs ou un bien quelconque, à fournir un 
service ou à consentir un acte d’obligation ou décharge. L’escroquerie est punie de cinq ans d’emprisonnement et de 375 000 € d’amende. »

3. Article L.313-3 « La tentative des infractions prévues par la présente section est punie des mêmes peines. Les dispositions de l’article 311-12 sont applicables au délit d’escroquerie. »

Quel type de prestations OCIRP sollicitez-vous ?
n Une rente de conjoint

 En qualité de : n Conjoint n Concubin n Partenaire lié par un Pacs

 Dans ce cas, veuillez renseigner les informations ci-dessous concernant les enfants à charge :

 Par ailleurs, percevez-vous une pension des régimes de retraite complémentaire ? n Oui Depuis quelle date ?  n Arrco __________  n Agirc ____________

  n Non

n Une rente éducation

n Une rente d'orphelin

n Un capital

n Autre prestation (préciser) :  ________________________________________________________________________________________________________________

Renseignements concernant l'employeur du salarié cotisant à l'OCIRP
Dénomination ou raison sociale :  ________________________________________________________________________________________________________________

N° Siret | | | | | | | | | | | | | | | |  Code NAF   | | | | |
Adresse :  ____________________________________________________________________________________________________________________________________

Code postal :  ___________________ Commune :  _____________________________________________________________  Pays :  _______________________________

En dernier lieu, le salarié cotisant était-il en arrêt de travail ?

 n Oui pour cause de  n Chômage n Invalidité

 n Maladie n Accident du travail

 n Autre (préciser) : ______________________________________

n Non

Quelle est la dernière catégorie d'emploi occupée par le salarié ?  n Cadre  n Non-cadre  n Autre (préciser) :  _______________________________

CADRE RÉSERVÉ À L’INSTITUTION

Date de mise en invalidité :  __________________ Catégorie :  ____

Date initiale d'arrêt précédant le décès :  ______________________  

Nom / Prénom Date de naissance Situation * À charge fiscalement

n Oui n Non

n Oui n Non

n Oui n Non

n Oui n Non

n Oui n Non
  * Préciser : études, apprentissage…



DEMANDE DE PRESTATION – RENTE DE CONJOINT ET/OU D'ÉDUCATION

Le participant décédé
n Un extrait d’acte de décès avec filiation
 et
n Un certificat médical précisant la cause du décès

Le participant invalide
n Titre de pension d’invalidité

Les conjoints/conjointes (si invalide)
n Titre de pension d’invalidité

Les concubins/concubines
n Un acte de notoriété ou une attestation de la mairie justifiant du caractère  

permanent du concubinage jusqu’au décès du salarié et de sa durée
 et 
n Deux justificatifs de domicile commun au moment du décès (quittance 

d'électricité et/ou de gaz, facture téléphonique, attestation d’assurance)
 et, si invalide
n Titre de pension d’invalidité

Les partenaires liés par un Pacs
n Le document attestant l’engagement dans les liens du Pacs délivré par le 

greffe du tribunal d’instance
 et
n Deux justificatifs de domicile commun au moment du décès (quittance 

d'électricité et/ou de gaz, facture téléphonique, attestation d’assurance)
 et, si invalide
n Titre de pension d’invalidité

Les enfants
 Pour les enfants âgés de plus de 16 ans
n Un certificat de scolarité
 ou
n Un certificat d’apprentissage
 ou
n Une attestation de l’organisme de formation professionnelle en alternance
 ou
n Une attestation d’inscription au Pôle emploi
 ou
n Une attestation d’emploi en ESAT en tant que travailleur handicapé
 si invalide
n Titre de pension d’invalidité ou attestation de la CDAPH (ou d’un autre 

organisme médical habilité) ou, à défaut, un certificat médical
 et, le cas échéant
n Une copie certifiée conforme du jugement de tutelle nommant le représentant 

légal des enfants

Les orphelins de père et de mère
 Pour tous
n Une copie certifiée conforme du jugement de tutelle nommant le représentant 

légal des enfants
 et, pour les enfants âgés de plus de 21 ans
n Un certificat de scolarité
 ou
n Un certificat d’apprentissage
 ou
n Une attestation d’inscription auprès du régime d'assurance chômage
 et, si invalide
n Titre de pension d’invalidité ou attestation de la CDAPH (ou d’un autre 

organisme médical habilité) ou, à défaut, un certificat médical

Dans tous les cas, pour tous les ayants droit
n Une copie d'une pièce d'identité (carte nationale d'identité ou passeport)
 et
n Un extrait d’acte de naissance avec filiation
 et
n Un avis d’imposition
 et
n Un relevé d’identité bancaire

Et en plus, selon le cas...

Pièces justificatives à joindre à la demande

Le cas échéant, des pièces complémentaires pourront vous être réclamées, après instruction de votre dossier.



DEMANDE DE PRESTATION – RENTE DE CONJOINT ET/OU D'ÉDUCATION

Espace réservé à l'institution membre de l'OCIRP
Nom et adresse de l'institution à laquelle doit être retourné ce document

OCIRP – Organisme commun des institutions de rente et de prévoyance
Union d'institutions de prévoyance régie par le Code de la Sécurité sociale
17 rue de Marignan – CS 50 003 – 75008 Paris – Tél. : 01 44 56 22 56 OCIRP.FR


