Demande de capital-déceés
des artisans
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R Sl g Indépendants Articles L. 635-5 et L.635-6 Code de la Sécurité sociale
Réglement du régime d'assurance invalidité-décés des travailleurs non salariés des En cours
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Important : merci de remplir ce formulaire en noir, en lettres majuscules et avec les accents
et de fournir les piéces justificatives listées en page VI et VILI.
Pour vous aider a remplir cet imprimé, nous vous renvoyons a la notice en page VIII.

P A - Le défunt

Madame Monsieur U
N\To] o ¢ I (o LR A U=V Tor ) IR OSSO RSSO U PR TRRUPRPP
NOM d'EPOUX OU A'EPOUSE (S'Hl Y @THEU) I .oeoiiiieiiiieteietet ettt sttt et st st e te e et e s e s s ete s es e s e e s eae st esese s ebe s et eseesese e et es et es et ese st ese s ebenessesensasnseas

Si vous portez un autre nom, indiquez le : ... et — e e ——aaaa e e

Prénoms (SOUlIGNEZ 18 PrENOM COUIANE)  ...viuiiiiiiiiiititeteteeeeteee et ete et e tese et eteeseteseetese et etesseteseseteseetese et etessetese s et ese et ese s et eseebesessetesese s etessetesensetessesesensateseas
Date de naissance: |_1 | 1+ | 1+ 1 1 | Nationalité © ......c.ccoevveereeeeeeeeeeeeeeeenas
CommunNe de NAISSANCE & ...t Département : ........cccccceunee. Pays @ ..o,
(indiquez l'arrondissement pour Paris, Lyon, Marseille)

Datedudéceés [_1 | 1 | 1+ 1 1 |

Célibataire O Marié(e) Q depuisle _1 | + [ 1+ 1 1 |

Divorcé(e) U Séparé(e) de corps 1 Séparé(e) de fait 1  veuf(ve) 4 depuisle _1 [ 1+ | 1+ 1 1 |
Derniéres activités exercées par 1'assSUr€(€) AECEUE(E) . ..ciiiiiiiii i e et e e e et e e s e e et e e s araeeeeanteeeesanseeeeanneeeean
L'assuré(e) décédé(e) était, a la date de son déces, artisan en activité ? oui A non A
Retraité(e) ou bénéficiaire d'une pension d'invalidité du régime des artisans ? oui non U
N° de Sécurité sociale ou de Mutualité Sociale Agricole : |_| 1+ [ + [ o+ [ v v I v v | |

NeRSIE:L 0 o 0 0 0 | ]

Le décés est-il dil & un accident ? oui O non 1

Dans I'affirmative, existe-il un tiers responsable présumé ? oui A non O

[\ [o] g g We (U a =Y o £oXs] oTo] g 1ST= 1 o] [ OO PP PP U TOPPUPPPPRRN
Yo [ =TT O TP P TSP PUPPTRTON
Codepostal: |1 1 1 1 COMMUNE & e Pays @ .
Nom de la compagnie d'aSSUIrANCE AU TIEIFS & ...ttt e e e e e s st et e e e s s et b taeeteaeesaaatbreteaaeeessssbaeeeaeeesan
Yo [ =T PRSP PESPRIN
Codepostal : |1 1 1 1 | COMMUNE & <o PAYS & ovoeeeeeee e

» B - Le conjoint survivant

Madame U Monsieur U

N [0 o g T (o Lol g F= R g Tod =Y ST PORTURPRURIPRS
NOM d'EPOUX OU A'EPOUSE (Sl Y @ HEUY & eoeeeieeieieiiiieieieietetete ettt sttt ettt e ettt et e s et eae e e eese et e e e s e s eseses e e a2t eseseEeseses et ae s e s ee e s aeabesaseseseresensaeana
Si vous portez un autre NOM, INAIGUEZ 1€ & ... et e oottt et e e e e e ettt e e e e e e e atbeeeeaaeeeaansaseeeeaeeeaannnnseeeean
Prénoms (SOUlIgNEZ 18 PrENOM COUIANE) I .iiiuiiiiiiiiitiieieteitetes st ete st test st ete st etes e st esesesesessese s e seseeses et e s e s e esese st esese s ese s et es e b ese e essebe s ebese et ete s eaesessesensesereas
Date de naissance : [_1 | 1 | 1+ 1 1 | N oot 111 = S
Commune de NAISSANCE : ......ccccoocevieeciceeeeeeeeee s Département : ... Pays :.....occcooiviiiiiinn.
(indiquez l'arrondissement pour Paris, Lyon, Marseille)

Yo [ =TT OO PP TSP PPRPPTSPON
Codepostal: | 1 1 1 1 | COMMUNE & e Pays :

Au moment du décés, étiez-vous :  Divorcé(e) U Séparé(e) de corps d  Séparé(e) de fait 1
Reprenez-vous ou reprendrez-vous I'exploitation de I'entreprise : oui non

N° de Sécurité sociale ou de Mutualité Sociale Agricole : |_| « [ | « [ v o | v o | 1|

NeRSE:L 0 0 0 0 0 | ]
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P C- Les enfants & charge

Mentionnez tous les enfants : vos enfants légitimes, légitimés (par mariage), adoptés, naturels (reconnus par I'assuré décédé)
y compris les enfants mort-nés ou décédés.

Situation (apprenti, salarié,
étudiant, bénéficiaire d'une
allocation en faveur des
handicapés ...)

Nom de naissance Prénom Lien Date Date
de I'enfant de parenté de naissance de déces

NB : si les enfants ou un des enfants est mineur, le capital est versé au représentant légal de I'enfant.
Le cas échéant,

[\[eTaa oIV (¥} (=10 [ e (SIS =1 ) £= 1) 6530 0 011 R TS0 =T
Yo [ ST 1T =N
Codepostal: | 1 1 1 1 | COMMUNE ..o PAYS & oot

~

P D- Toute personne autre que le conjoint qui était au jour du décés a
charge effective totale et permanente de l'assuré(e) décédé(e)

Ressources au cours

Nom - Prénom Adresse Vivait-il sous le méme toit

que I'assuré(e) décédé(e) ? du trimestre civil de I'année civile

précédant le déces du déces

oui A non 3
oui non d
oui A non 4

oui non d
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P E- Autres descendants

Nom - Prénom Adresse

P F- Les ascendants

Nom - Prénom Adresse

P G- En l'absence de tout ayant droit

Sur demande motivée, dans le cas présentant un caractére social, une aide (ne dépassant pas le
montant du capital) peut étre attribuée, sur demande motivée, a la personne qui a assumeé les frais de
derniére maladie ou d'obséques de lI'assuré(e).

[T 0 T o =Y o T o 1A USRI
o [T = PRSP
Codepostal: |1 1 1 1 COMMUNE & e Pays @ .

P H- L'assuré(e) décédé(e) a-t-il modifié Il'ordre des ayants-droits
mentionnés de B a H par disposition testamentaire : oui 0O non O
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P |- Attestation sur I'honneur

BT 0 10 LT o | 1< TS SRR

U agissant pour mon propre compte oui O non O

et/ou

O agissant en qualité de (indiquer le lien de parenté ou la qualité de représentant)

NB : en cas de pluralité de bénéficiaires, I'un des bénéficiaires ou le notaire chargé de liquider la succession peut se porter fort au nom de
I'ensemble des ayants—droits

atteste sur I'honneur I'exactitude des renseignements portés sur cette demande.

Je m'engage a faciliter toute enquéte pour les vérifier.

J'affirme avoir pris connaissance des peines auxquelles m'expose toute déclaration volontairement
inexacte.

Signature :
La loi rend passible d'amende et d'emprisonnement quiconque se rend coupable
de fraudes ou de déclarations inexactes ou incomplétes (art. L.114-13 du Code de
la sécurité sociale, arts. 313-1, 313-3, 433-19, 441-1 et 441-7 du Code pénal,
L.725-13 du Code rural). La loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 modifiée vous
garantit un droit d'accés et de rectification pour les données que nous
enregistrons & partir de vos réponses.

1% interventionle |_1 | 1 | 1 1 demande délivréele |_1 | 1+ | 1 1 réceptionle _1 | 1+ | 1+ 1 1

Je soussigné(e) certifie avoir vérifié a l'aide des pieces Cachet de I’organisme
justificatives valables que le demandeur m'a présentées, la
conformité des renseignements fournis sur sa nationalité, son état
civil, celui de son conjoint, celui des (nombre en toutes lettres)
enfants mentionnés ci-dessus.

Faitle_1 | 1+ | 1+ 1 1 | Signature du conseiller RSI :

»  Vous venez de remplir une demande de capital-déces. Veillez a nous faire part de toute
modification de votre situation. Pour que votre dossier soit complet, vous devez
obligatoirement joindre les piéces justificatives mentionnées dans la notice explicative.



