® e ™ DEMANDE DE
PRESTATIONS

Frais d’obséques

ENTREPRISE
POUR TOUTE QUESTION Nom et adresse de 'employeur :
CONCERNANT LA
CONSTITUTION DE CE o .
DOSSIER, APPELEZ-NOUS AU : N®deSIRET:L 1 1+ 1 L -
N° de contrat prévoyance : | J
0972672222
(appel non surtaxé) Personne a contacter : Téléphone oL | | | | | | | ||
. E-mail :
DOCUMENT A Adresse de correspondance (si différente de I'adresse de I'employeur) :
RETOURNER:
Téléphone : L[| | | [ | [ | | |
SALARIE CONCERNE PAR LA DECLARATION
Nom d’usage:
Nom de naissance :
Prénom(s) :
Date de naissance :| | | |
N° d’Immatriculation sociale : | | | | | Il |
| | BORDEAUX ) _
Date d’entrée dans I'entreprise :| | L J
lcapsuD Catégorie a laguelle appartient I'assuré (cadre/non cadre/ETAM) 1 |
' | CHARTRES Date éventuelle de rupture du contrat de travail : | | | |
| | GRENOBLE Date du déceés :| 1 1 |
_ILILLE SI LA PERSONNE DECEDEE N’EST PAS LE SALARIE
[ TLYON Nom d’usage de la personne décédée (si différent) :
’_‘ MARSEILLE Nom de naissance:
Prénom(s) :
[ IMONTHOLON )
Date de naissance :| | | | Lien de parenté avec le salarié :
[ IREIMS o
Date du déceés : | | | J
[ | RENNES
| SAINT DENIS Faita: Cachet et signature de I'entreprise
Date :| | | |
| |STRASBOURG
[ | TOULOUSE

INTERLOCUTEUR (FAMILLE OU PROCHE) POUR LA CONSTITUTION DU DOSSIER
Nom et prénom :

Téléphone s | | [ [ [ [ | | |
E-mail :
Adresse :

PIECES A FOURNIR

[0 Demande de prestations complétée par I'employeur et la ou les personnes référentes pour la
constitution du dossier

[0 Acte de décés original avec filiation

[0 Facture des Frais d‘obséques acquittée (excepté si nous payons directement les pompes funebres)

O RIB du payeur

[0 Copie de la piece d’identité de la personne ayant réglé les frais d’'obseques.

AG2R REUNICA Prévoyance, Institution de prévoyance régie par le code de la Sécurité sociale, membre d’AG2R LA MONDIALE - 104-110, boulevard
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