La demande de capital-déces en cas de déces d’une personne assurée du régime de

protection sociale des Travailleurs Indépendants
Articles L. 631-1 et suivants Code de la Sécurité Sociale
Reéglement du régime d’assurance invalidité-déces des travailleurs indépendants (Arrété du 21/12/2018).

1/Les renseignements concernant ’assuré(e) décédé(e) ®

Son n°desécuritésociale | | 1| |l ol v 0| ||

(nom de famille (de naissance) suivi du nom d’usage (facultatif et s'il y a lieu)
SES PIENMOIMIS .ottt ettt st 2 s8££ 8 8858822885t

Date de naissance : | | | | | [ |
COMMUNE A€ NAISSANCE © ..ooviniiiiieieiee e Département : .......ccoovvveeenenn.
Pays ..o

Datedudécés:| | | | | [ |

Sa situation au jour du déceés :

Célibataire 1 Marié(e) O Concubinage [J PAcs
Divorcé(e) 0  Séparé(e) de corps 1 Séparé(e) de fait [1
veufve) O depuisle | 1 | 1| 1 11

Derniéres activités exercées par l'assuré(e) décédé(e) :

L'assuré(e) décédé(e) était, a la date de son déces :
Artisan ou commercant en activité ? oui 1  non [J
Retraité(e) ou bénéficiaire d'une pension d'invalidité du régime des artisans, industriels et commergants ? oui O nonO

Le déces est-il dii & un accident causé par un tiers? oui 1 non [
Si oui date de cet accident ? | 1 | | | [ |

2/ Les renseignements concernant la (les) personne(s) qui demande(nt) le
capital déces

» Sivous étiez a la charge effective, totale et permanente de I'assuré(e) au jour de
son déceés @ :

1N ] 12 T RPN Prénom @ ..o
o | (=TT = PP
Code postal : | [ I | ComMmMUNE & ..o PaYS i

Précisez votre lien avec la personne décédée :

Conjoint(e) non séparé(e) de droit ou de fait O Partenaire lié(e) par un PACS O
Autre personne (concubin....) [J
Descendant(e) (fils, fille, petit-fils...) O pPrécisez : coovvveeeee

Ascendant(e) (pére, mere, grand-pére...) [ Précisez : ....................

Etiez-vous a la charge totale, effective et permanente de I'assuré(e) au jour du décés ? oui 1 non [
Si oui, viviez-vous sous le toit de l'assuré(e) décédé(e) ? oui 0 non O
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Montant de vos ressources personnelles (professionnelles ou autres):

- au cours du trimestre civil précédantle décés : .........ccccovciiiriieennen €

- au cours de l'année civile précédant le décés : ..........ocoviviiiiiiieinen €

N O e Prénom @ ..o

F e =S T OO PU PR SOPRPI

Code postal : | [ I |Commune: .................................... P Y S i

Lien de parenté éventuel avec le défunt :

Etiez-vous a la charge totale, effective et permanente de I'assuré(e) au jour du déces ? oui [

Si oui, viviez-vous sous le toit de l'assuré(e) décédé(e) ? oui 0 non O

Montant de vos ressources personnelles (professionnelles ou autres) :
- au cours du trimestre civil précédantle déceés : ..........c.cooiiiiiiiiiinnn. €
- au cours de I'année civile précédant le déces : .........ccccviviiieiiieniiis €

non O

> Sivous n'étiez pas a la charge effective et permanente de I'assuré(e) au jour de son déces,

précisez votre lien avec I'assuré(e) ®:

Conjoint survivant :

Madame 0 Monsieur O

LI Lo 0 T (0 LI g o TESTST- U T ) SRS SRSTSR

NOM d'EPOUX OU A'EPOUSE (Sl Y @ HEU) & 1.oeeeeeeeieieienieet ettt s st e b s er s ene e e e esen e
PrBNOIMIS & ettt ettt ettt ettt a et et n e ne e

Au moment du déces, étiez-vous : Marié(e) avec I'assuré(e) O Divorcé(e) de I'assuré(e) O

Séparé(e) de corps de I'assuré(e) O Séparé(e) de fait de I'assuré(e) O depuis le | I | [
Date de naissance : | 1 | | | [ |
COMMUNE A€ NAISSANCE ..ot Département : ......ccccooverveennne.
Pays @ ..
o 1= ST = RSP SRRRSR
Code postal : | [ | |Commune: .................................... Pays fo
Descendants :
Nom Prénom Date de naissance Adresse
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Ascendants :

Nom Prénom Date de naissance Adresse

3/ Les renseignements concernant I’(les) enfant(s) qui demande(nt) le capital
déces orphelin @ :

Mentionnez tous les enfants: enfants du défunt Iégitimes, Iégitimés (par mariage), adoptés, naturels reconnus :

Nom de naissance de Prénom Date de naissance | Situation (apprenti, salarié, Montant des ressources
I’enfant étudiant, bénéficiaire personnelles
d’une allocation en faveur
des handicapés...)

Le cas échéant,
NOmM — Prénom du tUtEUr dES ENTFANTS MINMEBUIS & ..o ittt e e e e e e e e e e et eaaeeeeeeeee e st aaaa e aaeseeaeeeeessssebansnsaeeeeaeeseessareenees
AU B S S . eiiiiitiii it e e e ee et ettt et e e et e ettt ateeeeeee et ettt ——————aeeeeeeeeteetttet——aaeeaeeeetttetttha— . eaeee aaaaeeeereererrrtaaaaaaaaaeeerrens

Code postal:| [ |Commune: .................................... Pays @ .

4/ Attestation sur ’honneur du (des) demandeur (s)

Jatteste sur I’honneur I'exactitude des informations ci-dessus.

Nom Prénom Signature de chague demandeur

Toute fausse déclaration en vue d’obtenir ou de tenter d’obtenir des prestations qui ne sont pas dues est passible d’une pénalité financiere,
d’une amende et/ou d’une peine d’emprisonnement (articles L 114-17-1 du Code de sécurité sociale, article 441-6 du Code pénal)

Conformément au Réglement européen n°2016/679/UE du 27 avril 2016, vous disposez d’un droit d’accés et de rectification aux données
vous concernant aupres de votre organisme d’assurance maladie. Pour en savoir plus, rendez-vous sur la page protection des données du site
www.ameli.fr En cas de difficultés dans I'application de ces droits, vous pouvez introduire une réclamation auprés de la Commission nationale
Informatique et Libertés.
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