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Par le biais de ce formulaire, la CMR collecte vos données personnelles en vue de la constitution et I’octroi de vos droits a pensions. Ce traitement a été autorisé par la CNDP sous le n° A-
GC-345/2014. Les données personnelles collectées peuvent étre transmises a l'organisme chargé du précompte des cotisations mensuelles. Pour exercer vos droits d’acces, de rectification et
d’opposition conformément aux dispositions de la loi 09-08, vous pouvez vous adresser par email a coor@cmr.gov.ma ou par téléphone au 0537567567
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(*)La Caisse marocaine des retraites transfert les droits constitués a une entreprise d'assurances et de réassurance régie par la loi n° 17-99 portant code des assurances désignée par
l'affilié.
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