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Demande d’Indemnité de déces

Piéces a fournir :
- La présente demande diiment remplie et signée.
- Un extrait d’acte de décés de la personne décédée ou un permis d’inhumer

L’indemnité de déces est due a 1’assuré social en cas de
décés de son conjoint non assuré ou d’un enfant a sa charge.

en cas de mort-né. o [’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 'un des deux
la déclaration d’accident du travail au cas ou le décés est di & un accident. régimes de sécurité sociale du secteur agricole, non di & un
Délai de dépot de la demande : 1 an & compter de la date du décés. accident du travail ou 4 une maladie professionnelle.
. . D103 50 BT 03 (<3 0 Lo ' P
L'Assuré Social ) PrERo! o
Numéro Matricule de 1'Assuré Social Lo L
. . . . JA 0258 T 53 <3 0 ) .4
Le conjoint de I’Assuré Social pre
Date A€ NAISSANCE & . .eennneeneetee et et e et e e e et e s et e an e aaeeaaneeaaneaaeeanneaanens

Numéro Matricule de 'Assuré Social L_1 | | | | 1 | || |

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

Personne décédée |:| L’assuré social EEnfant de ’assuré social
(*) [JLe conjoint de I’assuré social D355 A 0 0<) 1) o U
Date de NAISSANCE © .vvvvretereeiieereaieeereaineeeeaanneeeaanns

Date du déces @ ....ooeveiiiiiiiiiiiiiiiee
Cause du déces (*) : [ 1Mort naturelle  [] Accident non professionnel [ IMaladie professionnelle [JAccident de travail

LSRR T3 ¥ T
picce d’identité N°.............oooiviiiiininnnn.s. (37 0T délivrée le .....ovvininii
CCESY 1 C: 01 A PP
103 L P Immeuble n® ............ Apptn®.............

LOCAIIEE & ottt r et Codepostal || | [ |

demande de recevoir I’indemnité de décés en qualité (*) [_ld’assuré social [ _’ayant-droit de I’assuré social
Faita ............oooii le oo
Signature

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

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

INOIM OU RAISON SOCIALE & ettt ettt ettt ettt ettt et e et e et et et et e sae e e e et e s n e sa e e eann e ene s e e enneanneeannenn
TSR0 e T PP
certifie N Ma QUALEE € . .....uiee ettt e ettt et e et e e e et
0 LT est occupé a notre service
€N qUALTEE dE «.nee e depuiS 1€ .o
A NOLIE EtADIISSEIMENL SIS 1. vttt e e e
moyennant un salaire €gal @ ........cvoviieiiiiii s 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

Trimestre Montant des salaires .
de travail

Page Ligne

Signature et cachet de I’employeur

(*) Mettre une croix dans la case correspondante



