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Demande d’Indemnité de déces

Piéces a fournir : .. . L o .
~La présente demande diment remplie et signée e L’indemnité de décés est due a I’assuré social en cas de

- Un extrait d’acte de déces de la personne décédée ou un permis d’inhumer | décés de son conjoint non assuré ou d’un enfant  sa charge.

en cas de mort-né. e L’indemnité est due au conjoint ou aux enfants en cas de
- Un formulaire de déclaration d’accident non professionnel ou une copie de| décés d’un assuré social immatriculé a I’un des deux
la déclaration d’accident du travail au cas ou le déces est di & un accident. régimes de sécurité sociale du secteur agricole, non dd & un
Délai de dépot de la demande : 1 an a compter de la date du déces. accident du travail ou a une maladie professionnelle.
' 4 . JAN0) 40T 0 <) T3
L'Assure Social ) , e
Numéro Matricule de 1'Assuré Social Lo o L
s 4 : 0] 40T 03 1<) 51075 s
Le conjoint de I’Assuré Social Pre
Date de NAISSANCE © .vuuutineeieeeieiet ettt e sttt e e e r e

Numéro Matricule de 'Assuré Social L1 | | | | 1 | |[ 1|

Numéro Matricule de la Caisse Nationale de Retraite et prévoyance Sociale T T Y

Personne décédée |:| L’assuré social |:| Enfant de I’assuré social
*) [Le conjoint de 1’assuré social NOM €t PrENOM & . .eeee i e e e e e eaneens
Date de NAISSANCE : «uvvveeeeiiiiiiiieiieeeeeeeeeeeeeeeearaeeeaeeens

Date du déces @ ...o.uvveiiiiriiiiiiiiiiiiie e
Cause du déces (*) : [] Mort naturelle [_] Accident non professionnel [] Maladie professionnelle [] Accident de travail

BT T F4 PP
picce d’identité N°............oooviiiiiiniinnan.. EYPE & e déliviée le ..o
IS 11
Ol & ettt et Immeuble n° ............ Apptn®.............
LOCAIIEE & oottt ittt e aas Codepostal LI 1 | |
demande de recevoir I’indemnité de décés en qualité (*) [ ]d>assuré social [] d’ayant-droit de 1’assuré social

Faitd ..o le

Signature

Rappel : En cas d’accident, joindre obligatoirement
une déclaration d’accident non professionnel.

Partie & remplir par I'employeur si I'assuré social est salarié Numéro d’affiliation| | | | [ | || | |

INOIM OU RAISOMN SOCIALE & 1ttt ettt ettt ettt ettt et ettt e et e et e e e a e et e e s e et e e e s e e e s eane e e neeeaneeaannenannens
LRS00 Ve o1
certifie €N ma QUALIEE e ... .vnuii e
L0 T est occupé a notre service
€N QUALTEE e . .eei et depuis e .o
BT 0018 LS 21 o D00 13 1
moyennant un salaire €gal & ........coieiiiiiiii i par jour.

Les salaires qu’il a réalisés durant les 4 trimestres précédant le déces figurent sur nos déclarations trimestrielles comme suit :

Nbre de jours
de travail

Trimestre Montant des salaires Page Ligne

Signature et cachet de I’employeur

(*) Mettre une croix dans la case correspondante



