
Demande de retraite de réversion
	 Décès d’un agent 	 en activité 	 retraité   

u Votre identité

Madame  	 Monsieur 
Nom de famille (nom de naissance) : ..................................................................................................................................................................................................................

Nom d’usage : .......................................................................................................... Prénom(s) : ..............................................................................................................................

Date de naissance : ...........................................................................  à : ...........................................................................  Pays : ........................................................................

N° de sécurité sociale :

Lien avec l’agent décédé  	 Conjoint  	 ex conjoint  

u Vos coordonnées

Adresse : .............................................................................................................................................................................................................................................................................................

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

Téléphone : ..........................................................................  Adresse mail : ..............................................................................................................................................................

(pour nous permettre de vous contacter en cas de nécessité)

En cas de tutelle, joindre une copie du jugement de tutelle ou curatelle

u Votre situation de famille actuelle

Veuf(ve)  	 Pacsé(e)   	 Remarié(e)   	 Divorcé(e)  	  depuis le : .....................................................................................................................

u Identité de l’agent décédé
Nom de famille (nom de naissance) : ..................................................................................................................................................................................................................

Nom d’usage : .......................................................................................................... Prénom(s) : ..............................................................................................................................

Date de naissance : ...........................................................................  Date de mariage : ........................................................................  

Date de décès : .......................................................................................

N° de sécurité sociale  N°contrat

B F 0 0

u Les enfants de l’agent décédé et ceux que vous avez élevés

Nom de naissance et prénom
Lien de filiation avec 

l’agent décédé
Date  

de naissance
Date de décès
(le cas échéant)
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J’atteste sur l’honneur, l’exactitude des renseignements portés sur cette demande. 

Je m’engage : �- à faciliter toute enquête pour les vérifier ; 
- à faire connaître toute modification de ma situation.

Je reconnais être informé(e) qu’une vérification de l’exactitude de mes déclarations et de l’authenticité des documents 
produits à l’appui de ma demande, peut être effectuée dans l’exercice du droit de communication prévu par les articles L.114-19 
à L.114-21 du code de la sécurité sociale.

Fait à : .......................................................................................................................... le : .......................................................................................................................................... Votre signature : 

• �La loi n°78.17 du 6 janvier 1978 modifiée vous garantit un droit d’accès et de rectification pour les données que nous enregistrons 
à partir de vos réponses.
La loi rend passible d’amende et/ou d’emprisonnement quiconque se rend coupable de fraudes ou de fausses déclarations en 
vue d’obtenir des avantages indus (art. 313-1, 313-2, 313-3, 433-19, 441-1, 441-6, et 441-7 du code pénal).

• �En outre, l’inexactitude, le caractère incomplet des déclarations ou l’absence de déclaration d’un changement de situation 
ayant abouti au versement ou non de prestations indues, peut faire l’objet d’une pénalité financière en application de l’article 
L.114-17 du code de la sécurité sociale.

u Vous venez de remplir votre demande, vous devez fournir dans tous les cas,

- un relevé d’identité bancaire à votre nom

- une copie de votre carte d’identité ou passeport ou toute autre pièce justificative d’état civil et de nationalité

- votre dernier avis d’imposition sur le revenu

- un bulletin de décès de l’agent 

- une copie de votre livret de famille tenu à jour

- un acte de naissance établi au nom de l’agent décédé avec les mentions marginales

- votre acte de naissance avec les mentions marginales, si vous êtes divorcé(e) de l’agent décédé

 N’omettez pas de dater, signer la demande et joindre les justificatifs demandés

➙ �Après obtention de votre retraite, vous devez impérativement déclarer tout changement de résidence 
ou de situation familiale.

La demande complétée et signée est à retourner :

par courrier à
Caisse des Dépôts

Direction des retraites et de la solidarité - Service gestion Retraite Banque de France  
2, avenue Pierre Mendès-France - TSA N°61348 - 75914 Paris cedex 13

par courriel à
drs-retraite-bdf@caissedesdepots.fr
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Contact 
- �Par téléphone 

- �Par courriel

01 58 50 05 05

drs-retraite-bdf@caissedesdepots.fr

- �Sur le site  http://retraitesolidarite.caissedesdepots.fr/retraite-banquedefrance


