P DEMANDE DE CAPITAL DECES

\ I (Invalide non salarié d'un organisme de Sécurité sociale
ou assimilé)
CAPS SA Le demandeur compléte les rubriques 1-2-3, joint les piéces justificatives listées a la rubrique 4

et adresse I'imprimé a la CAPSSA.

N° d'immatriculation a la Sécurité sociale: |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:| |:|

Lo 1 2 PO NOM d€ NAISSANCE ...t
Prénom(s) «.cccoeeeeveeeeveenene. NI (S N (ST LieU d€ NAISSANCE ...t seeeeseeeenens

Etat civil

[ célibataire O marié(e) O veuf(ve)
O divorcé(e) O séparé(e) O pacsél(e) O vie maritale
Date dU AECES ..

Enfant(s) a la charge du défunt au jour du déces:
Nom Prénom(s) Né(e) le Situation

(@ TUE [y <R e U Ie =3 a = a Yo [TU T SRR
INOIM ettt ettt eseeeeseeeesteseeeseesteseseesesnenens PrENOM(S) ettt e et e e et e s esseeeeseeaeens
NE©) 1€ e LI@U 08 NAISSANCE .ottt e e e s eeue et seeteseetesestssestese st neseeseseeseneeseneesenen
Adresse

Code Postal ... Vill€ e PAYS et
Téléphone ......eeeeverenenee. COUITIEL vttt @.eeveveeeeeeeeeeeteree et b et n bbb sean

Si la demande est formulée pour le compte d’un orphelin mineur ou d’'un majeur protégé:

Nom de I'administrateur, AU tULEUE OU U CUFATEUL ....oveeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee et eeeeeteetestesteeeseesessesseseeseesessessessesteseeneesesseseensen 3
PrENOM(S) vttt ee e seete e seeesene NE©) 1€ e, %

<«
Adresse S

N
....................................................................................................................................................................................................... g
Code Postal ........oceueeneee Vill€ e PAYS et >

2 ter, boulevard saint-martin 75010 paris
tél: 01 48 03 90 901 fax : 01 48 03 90 91 1 courriel : sce.technique@capssa.fr 1 www.capssa.fr

Caisse de prévoyance des agents de la sécurité sociale et assimilés 1 Institution régie par le code de la Sécurité sociale



3. ATTESTATION SUR LHONNEUR

JE SOUSSIZNE(R) ettt ettt bbbt s e bbb bbb bbb bbb bbb bbb bbb s e e s s e s as et e e e s e sasaeseasaeseaeaeseaeaeaeaeseaeaetene
déclare avoir pris connaissance des textes régissant les garanties déces.

Je certifie 'exactitude des renseignements figurant aux rubriques 1 et 2 du présent imprimé.

Je consens a l'utilisation de mes données personnelles collectées par ce formulaire. J'ai pris connaissance de mes droits et des conditions dans lesquelles mes données personnelles
seront utilisées dans le cadre de la gestion des prestations du contrat collectif de la CAPSSA a la rubrique du site www.capssa.fr « Mentions Légales ». Il est possible d'écrire, pour
I'exercice d'un droit ou pour toute demande d'information sur le Réglement Général sur la Protection des Données (RGPD) et la loi n°® 2018-493 du 20 juin 2018 relative a la protection
des données personnelles, a CAPSSA DGD 2 ter Boulevard Saint-Martin, 75010 PARIS en justifiant de votre identité

Faita...ooooeeecn. B U Signature du demandeur
(Précédée de la mention « lu et approuvé »)

4. PIECES JUSTIFICATIVES A FOURNIR PAR LE DEMANDEUR

e  Acte ou bulletin de décés du participant;

e  Piéce d'identité du demandeur (au choix):
> photocopie recto-verso de la carte d'identité en cours de validité;
> photocopie du passeport en cours de validité.

e  Photocopie du livret de famille, attestation d’engagement dans les liens du PACS ou certificat de vie
commune ou de concubinage, si la demande est formulée respectivement pour le compte du conjoint,
du pacsé ou du concubin;

e  Photocopie du livret de famille si la demande est formulée pour le compte d'un enfant mineur;

e  Photocopie du jugement de curatelle ou de tutelle si la demande est formulée pour le compte d'un
majeur protégé ou d’'un mineur qui n'est pas représenté par son parent survivant;

e Relevé d'identité bancaire, postal ou de caisse d’épargne (le capital est payable au compte personnel
du bénéficiaire ou au compte joint. S'il s'agit d’'un enfant mineur ou d’'un majeur protégé, le capital est
payable au compte de I'administrateur, du tuteur ou du curateur).

V12.2021 b300u
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