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25-37-69-87/88/90 

 

 

 

 

 

 

 

 

Je soussigné (1)……………………………………………………………………………….... 

Tél………………………………………………………………………………………………. 

Sollicite la liquidation de la pension de : (2) 

                                                             

                                                            Retraite 

                                                            Conjoint survivant 

                                                            Orphelin 

A laquelle je puis avoir droit suivant les dispositions de la réglementation en vigueur 

Je déclare faire élection de domicile à………………………………………………………… 

Banque………………….N° de compte………………………………………………………. 

Périodicité de paiement : Mensuelle                   ou Trimestrielle 

Pour y recevoir les arrérages de la pension qui pourrait m’être éventuellement attribuée  

 

                  Fait à …………………………………...le……………………………………….. 

L’INTERESSE(E) 

 

 

(1) Nom, prénom, qualité, adresse complète 

(2) Cocher la(les) prestation(s) sollicitée(s) 

DIRECTION GENERALE DE LA 

CAISSE AUTONOME DE RETRAITE 

DES FONCTIONNAIRES (CARFO) 

------------ 

SECRETARIAT GENERAL 

------------ 

DIRECTION DES PRESTATIONS 

------------ 

BUREAU TOTAL 

------------ 

« Etablissement public de prévoyance sociale régi 
par la loi n° 16-2006/AN du 16 mai 2006 

et le décret n° 2008-155/PRES/PM/MFPRE/MEF 

du 03 avril 2008 portant transformation de la CARFO 
en établissement public de prévoyance sociale » 

 
 
 

BURKINA FASO 

----------- 

 

UNITE-PROGRES-JUSTICE 

 
 

DEMANDE DE LIQUIDATION DE PENSION 

 

ET 

 

DECLARATION D’ELECTION DE DOMICILE 
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