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DEMANDE DE RELEVE DE COMPTE 

(Cette demande ne vaut pas demande de retraite) 
 
 
Nom de naissance :  ___________________________________________  N° d’immatriculation à la Sécurité Sociale 
 
Nom d’époux (s’il y a lieu) : ______________________________________ 
 
Prénom(s) : __________________________________________________ 

N° d’immatriculation assurances sociales 
Date de naissance : ___________________________________________   (avant le 1er Janvier 1947)  

 
Lieu de naissance : ___________________________________________  
 
Département de naissance : ____________________________________ 
        Nombre d’enfants élevés pendant au moins 9 ans 
Nationalité : _________________________________________________ avant l’âge de 16 ans : _______________________________ 
 
Adresse : ___________________________________________________ N° de téléphone : ___________________________________ 
____________________________________________________________ 

_______________________________________________________ Date : _____________________________________________ 

           A adresser à :                                                      

    Signature, Caisse Régionale d’Assurance Maladie de  
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