
Cadre réservé à la CAVP

DEMANDE  
 de RETRAITE

Date de la demande  VB  Commentaires 

Remise du formulaire  RCR

Date de réception  RCC

 Cumul emploi-retraite libéralisé (CERL) PCV  Dossier complet

Votre situation personnelle
Numéro de dossier CAVP :  Numéro de Sécurité sociale : 

Nom de famille (nom de naissance)  ..................................................................................................................................... 

Nom d'usage (nom marital, s'il y a lieu)  ..........................................................................  Prénom  ...............................................

Date de naissance  Nationalité  ........................................................................

Adresse personnelle  ..........................................................................................................................................................
  ..........................................................................................................................................................

Code postal  Ville  .....................................................................  Pays  .............................................

Tél. fixe   Mobile  Fax

Adresse mail de correspondance (adresse mail que la CAVP sera amenée à utiliser dans le cadre de la gestion de votre 
dossier)  ..............................................................................................................................................................................

Situation familiale :  

• Actuelle (justificatif n° 1 voir dernière page) :

	 Célibataire  Veuf(ve)  Séparé(e) le  Divorcé(e) le

	 Pacsé(e) le  Marié(e) le  Remarié(e) le 

 Nom et prénom du conjoint ................................................................................  Date de naissance 

	 Conjoint inscrit à la CAVP > Numéro de dossier

• Précédente :
	 Célibataire  Veuf(ve)  Séparé(e) le  Divorcé(e) le

	 Pacsé(e) le  Marié(e) le  Remarié(e) le 

 Nom et prénom du conjoint ................................................................................  Date de naissance 

Titulaire de la carte de combattant   Oui   Non

Services militaires accomplis (justificatif n° 2 voir dernière page)

Date d'incorporation  Date de démobilisation

0 1

Si vous souhaitez remplir ce formulaire 
manuellement, merci d’utiliser un stylo 
noir et d’écrire en lettres majuscules



Votre situation personnelle (suite)

Votre parcours professionnel

• Enfants du pharmacien ou élevés par le pharmacien (justificatif n° 1 voir dernière page)

• Activités libérales 	de pharmacien libéral 	de conjoint collaborateur 

Nature des activités Adresse de l'officine 
ou du laboratoire

Date de début Date de fin
(justificatif  

n° 6 voir dernière 
page)

	 Cas particulier : maintien de l'activité libérale et demande de retraite au titre du cumul emploi-retraite (justificatif n° 7 voir dernière page)

Pays et lieu Nature Date de début Date de fin Régime de retraite

Organisme concerné Nature Date de début Date de fin

• En cas d'affiliation(s) à d'autre(s) régime(s) de retraite en France (justificatif n° 8 voir dernière page)

• En cas d'exercice d'une activité professionnelle à l'étranger

• En cas de mandat de Président d'une caisse maladie régionale (Assurance maladie) ou d'administrateur (CNAVPL/CANAM)

Nom de 
naissance de 

l'enfant
Prénom Lien de parenté Date de 

naissance
Date de 
décès

Pour les enfants recueillis ou adoptés 
par adoption simple, précisez la période 

durant laquelle vous avez élevé 
cet enfant jusqu'à ses 16 ans

Date de début Date de fin

Mentionnez tous les enfants : les vôtres, ceux de votre conjoint ou de votre (vos) précédent(s) conjoint(s), les 
enfants recueillis, adoptés y compris les enfants mort-nés ou décédés.

Les allocations du régime complémentaire par répartition et du régime des prestations complémentaires de vieillesse sont 
augmentées de 10 % si le retraité a eu ou élevé trois enfants ou plus.

(officinal ou biologiste médical conventionné)

Nature des activités
(salariée, agricole, artisanale/
commerciale, libérale, autres)

Organisme d'affiliation
(Cnav / Carsat / Crav / Cgss, Msa, 
Sécurité sociale - Indépendants, 
Carcdsf / Carmf / Carpv / Cavamac 
/ Cavec / Cavom / Carpimko / Cipav 
/ Cprn, Service des retraites de 
l'État / Cnracl / Ratp / Sncf...)

Date de début Date de fin Date d'ouverture des droits

Depuis le
Prévue le 

(si votre demande  
est en cours)

(justificatif n° 5 voir dernière page)

(voir justificatifs n° 3 et 4 dernière page)



Nous vous remercions de bien vouloir nous informer de tout changement vous concernant.

	Pour convenance personnelle. Dans ce cas, nous vous informons qu'une décote définitive sera appliquée sur votre pension  
de retraite.

	Inaptitude (un dossier médical vous sera adressé ultérieurement à réception de votre demande de retraite)

 - Votre inaptitude est imputable à un accident causé par un tiers identifié   

 - Vous percevez l'allocation aux adultes handicapés (justificatif n° 9 voir dernière page)

Votre demande de retraite
• Nature de la demande à remplir en cas de demande de retraite avant l'âge légal du taux plein

• En cas de mandat de Président d'une caisse maladie régionale (Assurance maladie) ou d'administrateur (CNAVPL/CANAM)

• Dates de liquidation souhaitées à remplir que vous ayez ou non atteint l’âge légal du taux plein
 Pour chaque régime cochez les cases correspondant à votre choix.

Régime 
par capitalisation

1er janv.

20___

1er avril

20___

1er juillet

20___

1er oct.

20___
Je diffère à une date ultérieure

Complémentaire  
par capitalisation     

Option de réversion
Le choix est définitif ; 
l'option de réversion est 
maintenue en cas de 
divorce ou de décès du 
réversataire (voir notice 
explicative).

			Sans réversion 

          	Avec réversion (taux de 50 % sans versement supplémentaire ou au-delà avec versement supplémentaire.  
                Ce rachat vous sera proposé ultérieurement).
                Nom et prénom du conjoint : ...................................................................................................................................




Régimes
par répartition

Date d'ouverture* des droits souhaitée

Je diffère à une date ultérieure
↓

1er janv.

20___

↓

1er avril

20___

↓

1er juillet

20___

↓

1er oct.

20___

Vieillesse de base     

Complémentaire 
par répartition     

Prestations 
complémentaires 
de vieillesse 
(biologistes)

    

ou ou ou

ou ou ou

ou ou ou

ou ou ou

ou

Je souhaite demander ma retraite dans les régimes suivants

* date d'entrée en jouissance toujours fixée au premier jour d'un trimestre
  NB : nos retraites sont versées mensuellement à terme échu (voir justificatif n° 10 dernière page).

La date d'effet retenue par la CAVP sera nécessairement postérieure à la date de la demande que vous aurez 
effectuée par courrier ou, en l'absence de demande préalable, à celle de l'envoi de ce formulaire.

À  ..................................................................

Date 

Signature

Attention !

En application du 1er alinéa de l’article L.161-22 du code 
de la Sécurité sociale, depuis le 1er janvier 2015, pour 
demander une première retraite de base (quel que soit le 
régime), vous devez avoir cessé toutes les activités que 
vous exerciez. Toutefois, si vous avez fait la demande 
d’un cumul emploi-retraite libéralisé, vous avez la 
possibilité de maintenir votre activité libérale sachant 
que les cotisations que vous verserez à la CAVP au titre 
de cette activité ne seront pas attributives de droits.

		 J’accepte, en cochant cette case, que, dans le cadre d’une convention signée par la CAVP, mes coordonnées (adresse  
  postale et adresse mail) soient transmises à l’Association nationale des pharmaciens retraités (ANPR).




•  N'oubliez pas de signer ce formulaire 
•  Joignez impérativement la/les pièce(s) demandée(s)  
•  Envoyez l'ensemble par courrier à la CAVP : 
   45, rue de Caumartin - 75441 Paris Cedex 09

,
Accueil téléphonique et entretiens retraite (sur rendez-vous) : 
du lundi au vendredi, de 9h à 12h30 et de 13h30 à 17h
Accès à nos locaux : 
RER Auber ou Métro Havre-Caumartin, entrée par le hall situé rue Auber

Protection des données informatiques : toutes les données vous concernant sont traitées conformément aux dispositions de la loi Informatique et libertés 
du 6 janvier 1978 modifiée. Vous disposez d’un droit d’accès, de rectification, de limitation et d’effacement des données qui vous concernent. Pour l’appliquer,  
il vous suffit de nous en faire la demande par courrier à l’adresse suivante : Caisse d’assurance vieillesse des pharmaciens - 45, rue de Caumartin -  
75441 Paris Cedex 09, ou par courriel à l’adresse : dpo@cavp.fr, en précisant vos nom, prénom et numéro de dossier CAVP.
Exercice  du  droit  de  communication  : en application de l’article L.114-19 du code de la Sécurité sociale, la CAVP est habilitée à exercer un droit  
de communication. Dans ce cadre, les informations que vous déclarez peuvent être vérifiées.
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Justificatifs à joindre à votre dossier

Justificatifs indispensables à toute liquidation de retraite

N° Nature du justificatif Espace réservé  
à la CAVP

1 Une photocopie intégrale de votre livret de famille (mariage et enfants) 
ou, si vous êtes célibataire sans enfants, une photocopie de votre carte d'identité.

8
Un relevé de carrière mentionnant vos autres activités délivré par chaque organisme 
du régime de base d'affiliation (pour établir votre durée globale d'assurance dans le 
régime de base). Vous pouvez obtenir ce relevé auprès du régime général salarié.

3 Le formulaire Retraite de base libérale - Attestation de cessation d'activité ci-joint.

10
Un relevé d'identité bancaire, postal, ou d'épargne récent. 
Nos retraites sont versées mensuellement à terme échu, exclusivement par 
virement.

Justificatifs à fournir en fonction de votre situation

2
Si votre période de service militaire n'est pas déjà prise en compte sur le relevé de carrière 
d'un autre organisme : une photocopie de votre livret militaire ou "État signalétique et 
des services" ou carte du Service national.

6
Si vous venez de cesser votre activité libérale pharmaceutique : une photocopie de 
votre certificat de radiation délivré par le Conseil régional ou la Section compétente de 
l'Ordre national des pharmaciens (sauf en cas de cumul emploi-retraite).

5
Si vous êtes conjoint collaborateur et que votre conjoint pharmacien libéral n'est 
pas retraité : une photocopie de la déclaration de radiation fournie par le Centre de 
formalités des entreprises (CFE).

7 Si votre demande de retraite est effectuée au titre du cumul emploi-retraite libéralisé : 
le formulaire Cumul emploi-retraite - Attestation de retraites perçues ci-joint.

4 Si vous répondez aux critères d'exonération des prélèvements sociaux (voir formulaire 
Demande d'exonération 2019 - Prélèvements sociaux) : le(s) justificatif(s) indiqué(s)

9 Si vous êtes handicapé(e) : une photocopie de la notification d'attribution de 
l'Allocation aux adultes handicapés (AAH).



Au moment de la liquidation de votre plan de capitalisation, si vous êtes marié(e), vous avez la possibilité de 
choisir une retraite avec ou sans réversion. Votre choix d’une retraite avec ou sans réversion est définitif.

Seul le conjoint (marié) désigné lors de la liquidation des droits percevra la rente de réversion, quels que 
soient les événements familiaux qui pourraient se produire entre la liquidation et le décès du titulaire du plan 
de capitalisation (divorce, séparation,…).

En cas de décès du conjoint après la liquidation de la retraite avec réversion, il n’est pas possible de revenir 
à une retraite sans réversion.

La rente du conjoint survivant est égale à la rente de l’allocataire décédé à laquelle est appliqué le taux de 
réversion choisi à la liquidation des droits.

Le détenteur du plan de capitalisation peut choisir un taux de 50, 60, 70, 80, 90 ou 100 %.

Si le taux choisi est supérieur à 50 %, la réversion nécessite un versement complémentaire. 

Le montant du versement complémentaire est actuariellement neutre : il dépend de votre âge au moment de la 
liquidation de votre plan de capitalisation, de l’écart d'âge entre votre conjoint et vous, et du montant du capital 
constitutif.

Si vous choisissez une rente avec réversion supérieure à 50 %, le montant exact du versement 
complémentaire à effectuer vous sera communiqué lorsque vous recevrez votre Titre de retraite.
Ce versement complémentaire doit intervenir dans un délai de deux mois à compter de l’envoi du Titre 
de retraite. La déductibilité de ce versement se fait sur l’année civile au cours de laquelle le versement est 
effectué.

Voir barème indicatif au dos →

A V E C  O U  S A N S  R É V E R S I O N  ?

Q U E L  B É N É F I C I A I R E  ?

Q U E L  T A U X  C H O I S I R  ?

UN VERSEMENT COMPLÉMENTAIRE SI LE TAUX EXCÈDE 50 %

Les informations contenues dans cette notice sont basées 
sur les conditions en vigueur au 1er janvier 2019. 

Celles-ci sont susceptibles d’évoluer ultérieurement.

RETRAITE

RÉVERSION

RÉGIME COMPLÉMENTAIRE PAR CAPITALISATION

La réversion en 2019

NOTICE EXPLICATIVE
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Complétez la/les rubrique(s) vous concernant, en fonction de votre situation actuelle

Pour percevoir ma retraite au régime de base libéral, je suis informé(e) que je dois cesser mes 
activités salariées et non salariées (sauf cas particulier lié au cumul emploi-retraite libéralisé,  
voir cas n° 2).

 Cas n° 1 : arrêt total d'activité
J'ai cessé ou je vais cesser toute activité salariée ou non salariée
Je soussigné(e)  ................................................................................................................................................................

  déclare sur l’honneur avoir cessé ou cesser toute activité, salariée ou non salariée, le 

 Cas n° 2 : cumul emploi-retraite libéralisé
J’exerce une ou plusieurs activités libérales
Je soussigné(e)  ................................................................................................................................................................
  déclare souhaiter poursuivre mon/mes activité(s) libérale(s) dans le cadre des règles de cumul emploi-retraite 
 en vigueur (veuillez, le cas échéant, compléter le formulaire Cumul emploi-retraite libéralisé - Attestation de retraites perçues ci-joint)

J’exerce une ou plusieurs activité(s) salariée(s) ou non salariée(s)
Je soussigné(e)  ................................................................................................................................................................
exerce ou ai exercé une ou plusieurs activité(s) relevant du/des régime(s) de retraite suivants : 
...........................................................................................................................................................................................
  déclare sur l’honneur poursuivre mon/mes activité(s) dans le cadre des règles de cumul emploi-retraite en 
 vigueur (il vous appartient de vérifier auprès des autres régimes que vous pouvez poursuivre votre/vos activité(s) et selon quelles conditions)

Votre situation personnelle

Numéro de dossier CAVP :  Numéro de Sécurité sociale : 

Nom de famille (nom de naissance)  .................................................................................................................................... 

Nom d’usage (nom marital, s’il y a lieu) ................................................................... Prénom  ..............................................

Attestation de cessation d’activité

RETRAITE DE BASE
 LIBÉRALE
Attestation de  

cessation d’activité

0 1

 

 

J’atteste sur l’honneur l’exactitude des renseignements portés sur cette attestation.
Je reconnais être informé(e) qu’une vérification de l’exactitude de mes déclarations et de l’authenticité des docu-
ments produits à l’appui de ma demande peut être effectuée dans le cadre de l’exercice du droit de communication 
prévu par les articles L.114-19 à L.114-21 du code de la Sécurité sociale.
En cas de fausse déclaration (voir au verso de ce document), les versements perçus à tort au titre de ma retraite du 
régime libéral devront être intégralement restitués à la CAVP.

À  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Signature de l’affilié(e)

Date

Si vous souhaitez remplir ce formulaire 
manuellement, merci d’utiliser un stylo 
noir et d’écrire en lettres majuscules



•  N'oubliez pas de signer ce formulaire 
•  Joignez impérativement la/les pièce(s) demandée(s)  
•  Envoyez l'ensemble par courrier à la CAVP : 
   45, rue de Caumartin - 75441 Paris Cedex 09

,
Accueil téléphonique et entretiens retraite (sur rendez-vous) : 
du lundi au vendredi, de 9h à 12h30 et de 13h30 à 17h
Accès à nos locaux : 
RER Auber ou Métro Havre-Caumartin, entrée par le hall situé rue Auber

Protection des données informatiques : toutes les données vous concernant sont traitées conformément aux dispositions de la loi Informatique et libertés 
du 6 janvier 1978 modifiée. Vous disposez d’un droit d’accès, de rectification, de limitation et d’effacement des données qui vous concernent. Pour l’appliquer,  
il vous suffit de nous en faire la demande par courrier à l’adresse suivante : Caisse d’assurance vieillesse des pharmaciens - 45, rue de Caumartin -  
75441 Paris Cedex 09, ou par courriel à l’adresse : dpo@cavp.fr, en précisant vos nom, prénom et numéro de dossier CAVP.
Exercice  du  droit  de  communication  : en application de l’article L.114-19 du code de la Sécurité sociale, la CAVP est habilitée à exercer un droit  
de communication. Dans ce cadre, les informations que vous déclarez peuvent être vérifiées.
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Important
La loi rend passible d'amende et/ou d'emprisonnement, quiquonque se rend coupable de fraudes

  ou de fausses déclarations en vue d’obtenir ou de tenter d’obtenir des avantages indus 
(article 313-1 à 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 de prestations indues 

peut faire l’objet d’une pénalité financière en application de l’article L.114-7 du code de la Sécurité sociale.



Cochez la/les retraite(s) perçue(s) (justificatif voir au verso) 

Votre situation personnelle

Numéro de dossier CAVP :  Numéro de Sécurité sociale : 

Nom de famille (nom de naissance)  .................................................................................................................................... 

Nom d’usage (nom marital, s’il y a lieu) ................................................................... Prénom  ..............................................

Date de naissance  Nationalité  .......................................................................

Adresse personnelle  .........................................................................................................................................................

Code postal  Ville  ........................................................... Pays   ......................................................

Tél. fixe   Mobile 

Attestation de retraites perçues

 

 
 
 Signature de l’affilié(e)

À  ...........................................................

Date 

CUMUL EMPLOI 
 RETRAITE LIBÉRALISÉ
Attestation de retraites perçues

J’atteste sur l’honneur être entré(e) en jouissance de l’ensemble des pensions personnelles de retraite 
pour lesquelles j’ai cotisé à titre obligatoire, en France et à l’étranger, et dont je remplis les conditions 
pour obtenir le taux plein. Je déclare, par ailleurs, avoir pris connaissance des dispositions fiscales, 
relatives notamment à l’exonération de plus-value, liées à la demande de liquidation de ma retraite.

Cochez Régime Date d’ouverture des droits

 Régime général salarié

 Régime complémentaire ARRCO

 Régime complémentaire AGIRC

 Régime complémentaire IRCANTEC

 Retraite de la fonction publique

 Autres

 Autres

La loi rend passible d'amende et/ou d'emprisonnement, quiquonque se rend coupable de fraudes
  ou de fausses déclarations (article L. 377-1 du code de la Sécurité sociale, article 441-1 du code pénal).

0 1

Si vous souhaitez remplir ce formulaire 
manuellement, merci d’utiliser un stylo 
noir et d’écrire en lettres majuscules



•  N'oubliez pas de signer ce formulaire 
•  Joignez impérativement la/les pièce(s) demandée(s)  
•  Envoyez l'ensemble par courrier à la CAVP : 
   45, rue de Caumartin - 75441 Paris Cedex 09

,
Accueil téléphonique et entretiens retraite (sur rendez-vous) : 
du lundi au vendredi, de 9h à 12h30 et de 13h30 à 17h
Accès à nos locaux : 
RER Auber ou Métro Havre-Caumartin, entrée par le hall situé rue Auber

Protection des données informatiques : toutes les données vous concernant sont traitées conformément aux dispositions de la loi Informatique et libertés 
du 6 janvier 1978 modifiée. Vous disposez d’un droit d’accès, de rectification, de limitation et d’effacement des données qui vous concernent. Pour l’appliquer,  
il vous suffit de nous en faire la demande par courrier à l’adresse suivante : Caisse d’assurance vieillesse des pharmaciens - 45, rue de Caumartin -  
75441 Paris Cedex 09, ou par courriel à l’adresse : dpo@cavp.fr, en précisant vos nom, prénom et numéro de dossier CAVP.
Exercice  du  droit  de  communication  : en application de l’article L.114-19 du code de la Sécurité sociale, la CAVP est habilitée à exercer un droit  
de communication. Dans ce cadre, les informations que vous déclarez peuvent être vérifiées.
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Pour information

Caisses à contacter pour vos activités salariées et/ou indépendantes

Pour les régimes vieillesse de base
Depuis le 1er juillet 2017, si vous avez cotisé à plusieurs régimes de retraite dits « alignés » (régime général, régime agricole, Sécurité sociale pour 
les indépendants, régime des cultes), vous pouvez bénéficier de la liquidation unique des pensions de retraite en contactant la dernière Caisse de 
retraite auprès de laquelle vous aurez été affilié(e). Celle-ci comptabilisera votre carrière dans son ensemble au sein des régimes dits « alignés » 
(Assurance retraite, MSA, Sécurité sociale - Indépendants et CAVIMAC) et effectuera le calcul global de votre pension unique de retraite de base.
Le formulaire Demande unique de retraite personnelle est disponible sur les sites Internet suivants : www.lassuranceretraite.fr, www.msa.fr,  
www.secu-independants.fr, www.cavimac.fr et www.service-public.fr.
À noter : l’Assurance retraite est joignable, du lundi au vendredi, de 8h à 17h, en composant le 3960 (service facturé 0,06 € par minute + le prix de 
l’appel) ou le 09 71 10 39 60, pour appeler depuis une box, d’un mobile ou depuis l’étranger.

Pour les régimes vieillesse complémentaire
• Caisses ARRCO (complémentaire obligatoire salarié)
• Caisses AGIRC (complémentaire obligatoire cadre)
Pour connaître les coordonnées téléphoniques de la Caisse dont vous dépendez, rendez-vous sur www.agirc-arrco.fr

Caisses les plus fréquentes pour une activité de pharmacien ou de biologiste

Groupe Klesia (ex Mornay) ACGME (cadre)
CGIS (non cadre)

Tél. : 01 71 39 15 15 1-13, rue Denise Buisson
93554 Montreuil CedexGroupe Klesia (ex Dumas 

et Orepa)
CRC-PHARMA (ex CRCPP) 
CRIC (cadre) et CRIS (non cadre)

Ircantec Agent non titulaire 
de la fonction publique

Tél. : 02 41 05 25 25 24, rue Louis Gain
49939 Angers Cedex 9

Pour vous aider dans vos démarches
• CICAS (Centre d’information et d’accueil des salariés) > Tél. : 0 820 200 189 
• Sites Internet : www.agirc-arrco.fr et www.maretraitecomplementaire.fr

Justificatifs à joindre impérativement à votre dossier

Nature du justificatif Espace réservé  
à la CAVP

La photocopie de la notification des droits délivrée par chacune des Caisses de 
retraite (voir ci-dessous). Sans ces documents, votre demande ne pourra être 
étudiée.
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La CAVP souhaite porter à la connaissance de ses affiliés un certain nombre d’informations 
relatives à la protection de leurs données à caractère personnel. 
 
Conformément à la loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée en 2018, relative à l'informatique, 
aux fichiers et aux libertés, ainsi qu’au Règlement général à la protection des données 
(RGPD) du 25 mai 2018, la Caisse d’assurance vieillesse des pharmaciens (CAVP) assure à 
ses affiliés que les données personnelles recueillies dans le cadre de la gestion de leur 
dossier ne sont pas utilisées à des fins autres que celles qui sont annoncées et que 
leur collecte est limitée au strict nécessaire pour atteindre les finalités détaillées dans 
ce document. 
 
Le responsable de traitement 
Le responsable de traitement est la CAVP, dont les coordonnées sont les suivantes :  
Caisse d’assurance vieillesse des pharmaciens 
45, rue de Caumartin 
75441 Paris Cedex 09 
France 
Tél : 01 42 66 90 37 
 
Les catégories de données collectées 
Au titre des traitements effectués par la CAVP, les catégories de données collectées sont les 
suivantes :  

- état civil, identité, données d’identification, NIR, 
- situation personnelle, 
- situation professionnelle, 
- information d’ordre économique et financier, données bancaires, 
- données de santé, le cas échéant. 

 
Les données utilisées dans le cadre des traitements effectués par la CAVP sont collectées 
directement auprès des affiliés ou sont reçues de tiers partenaires tels que la Caisse 
nationale d’assurance vieillesse des professions libérales (CNAVPL), la Caisse nationale 
d’assurance vieillesse (CNAV), le Conseil national de l’Ordre des pharmaciens, le 
Groupement d’intérêt public Union Retraite (GIP UR), la Sécurité sociale pour les 
indépendants, l’Assurance-maladie, le régime local d’Assurance-maladie d’Alsace-Moselle, 
les établissements bancaires, l’administration fiscale ou autre. 
La CAVP rappelle que le recueil des données dont les catégories sont précisées ci-dessus 
est obligatoire pour la réalisation des traitements définis dans ce document. 

Quelles sont les dispositions prises par la CAVP ? 

PROTECTION DES DONNÉES À CARACTÈRE PERSONNEL  
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Les finalités de traitement des données collectées 
Les catégories de données précisées ci-dessus sont collectées dans le cadre de différents 
traitements ayant des finalités distinctes. Les finalités des traitements mis en œuvre à la 
CAVP dans le cadre de la gestion des dossiers des affiliés sont les suivantes :  

- inscrire de nouveaux affiliés, 
- mettre à jour les dossiers, 
- collecter les revenus en vue de calculer le montant des cotisations et réaliser les 

estimations de retraite, 
- calculer le montant de cotisations dues selon le profil de chaque affilié et émettre des 

bordereaux d’appels de cotisations, 
- informer les affiliés sur leurs droits, 
- recueillir les coordonnées bancaires en vue d’encaisser les cotisations, procéder à 

des remboursements le cas échéant et verser les prestations, 
- mettre en œuvre les procédures de recouvrement amiable et contentieux 

conformément à la législation en vigueur, 
- procéder à la radiation des affiliés. 

 
Différents traitements sont effectués grâce au site Internet de la CAVP. Ces derniers sont 
décrits dans la rubrique « Mentions légales » du site Internet. 
Aucun de ces traitements ne fait l’objet d’une prise de décision automatisée se basant sur un 
algorithme quelconque.  
En outre, les finalités et les catégories des traitements de données à caractère personnel 
énoncées ci-dessus ont été portées à la connaissance du Délégué à la protection des 
données (DPO).  
 
La base juridique des traitements des données collectées  
La base juridique du traitement de ces données repose sur l’obligation légale de la CAVP de 
gestion des régimes d’assurance vieillesse et de prévoyance des pharmaciens libéraux, ainsi 
que dans certains cas, sur l’intérêt légitime de la CAVP à traiter les données à caractère 
personnel de ses affiliés. 
 
Les destinataires des données collectées 
Les destinataires des données collectées par la CAVP sont les suivants :  

- les collaborateurs habilités de la CAVP,  
- dans le strict cadre de leurs fonctions et par l’intermédiaire des collaborateurs 

habilités : les administrateurs de la CAVP siégeant au Conseil d’administration ou au 
sein des Commissions de recours amiable, d’action sociale, d’inaptitude,  

- les organismes bancaires,  
- les huissiers de justice, les mandataires sociaux et judiciaires, les avocats, les 

différentes juridictions,  
- les autres institutions de retraite, 
- les médecins partenaires de la CAVP, 
- l’Assurance-maladie, 
- la CNAVPL,  
- le GIP UR,  
- les autorités de tutelle et de contrôle de la CAVP, 
- divers sous-traitants en charge de la mise en œuvre de traitements métiers pour le 

compte de la CAVP, 
- les services de l’État, 
- les organismes partenaires et autres prestataires. 
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Le transfert de données collectées 
La CAVP ne réalise aucun transfert de données à caractère personnel vers un pays situé en 
dehors de l’Union européenne ni ne réalise de prospection commerciale. 
 
Les catégories des personnes concernées et le droit des personnes  
Les traitements détaillés ci-dessus concernent exclusivement les affiliés à la CAVP.  
 
Chaque affilié dispose d’un droit d’accès, de rectification, de limitation et d’effacement des 
informations personnelles qui le concernent. Vous pouvez exercer l’ensemble de vos 
droits en vous adressant au DPO : 

- par courriel à dpo@cavp.fr, 
ou  
- par courrier à l’adresse suivante : CAVP à l’attention du DPO – 45, rue de Caumartin, 

75441 Paris Cedex 09. 
 
Dans le cadre de vos demandes il est nécessaire de préciser vos prénom, nom, numéro de 
dossier CAVP. Si la CAVP a des doutes raisonnables sur votre identité, il peut vous être 
demandé de joindre tout document permettant de prouver votre identité. Vous pouvez 
également, pour des motifs légitimes, vous opposer au traitement des données qui vous 
concernent. 
En cas d’exercice du droit d’opposition, prévu par l’article 21 du RGPD, auprès d’un 
organisme partenaire responsable de traitement, la CAVP s’engage à cesser immédiatement 
toute exploitation des données qui lui ont été transmises. 
 
Vous disposez de plus d’un droit d’introduire une réclamation auprès de la Commission 
nationale de l’informatique et des libertés (CNIL).  
Les demandes d’exercice de droit sont faites à titre gratuit sauf demande excessive ou 
manifestement infondée, et la CAVP s’engage à accuser réception de ces dernières et à y 
répondre dans un délai d’un mois, délai porté à deux mois en cas de complexité de la 
demande ou du nombre de demandes. 
Si la demande est formulée par voie électronique, la CAVP répondra à la demande par voie 
électronique, sauf s’il est demandé par l’affilié que la réponse soit transmise par un autre 
moyen. 
 
La durée de conservation  
Les données sont conservées par la CAVP jusqu’à l’extinction des droits des affiliés et le cas 
échéant de leurs ayants droit. 
 
La sécurité des données collectées  
La CAVP assure, conformément aux référentiels légaux et réglementaires qui lui sont 
applicables, la sécurité des données collectées au titre de ses activités en mettant en place 
toutes mesures de sécurité techniques et organisationnelles nécessaires à la préservation 
des données à caractère personnel et ce en fonction des risques et de l’état de l’art en la 
matière. De plus, elle impose à ses sous-traitants de garantir le même niveau de sécurité et 
de confidentialité que celui qu’elle applique pour ses propres activités. 
 
 
 
 


	AA_numero_dossier: 
	AB_NIR: 
	AC_cle_NIR: 
	AD_nom_famille: 
	AE_nom_usage: 
	AF_prenom: 
	BA_nom_prenom: 
	BC_date_cessation_activite: 
	BD_nom_prenom: 
	BB_cessation_activite: Off
	BE_nom_prenom: 
	BF_regime: 
	CA_lieu_signature: 
	CB_date_signature: 


