ATTESTATION DE VERSEMENT DU CAPITAL-DECES

A remplir par la collectivité employeur

AGENT

Numéro de Sécurité Sociale @ ........oouuveeeiiieiieeeee e Date du déCeS ...
NOM PATRONYMIQUE :.....uuuiiie e Prénoms ©....oovveiieeeeeeeeee e
NOM MARITAL & oot e e aee Date d'embauche :.........ccooooviiviiiiiivienen,
Le sinistre a-t-il été causé par untiers ? [0 OUI O NON

AYANTS DROIT en référence a l'article D 712-20 du code de sécurité sociale

T 0 Lo o= =] 0 =Y PSSR
NOM, PrENOMS .ovveiiiiiiiiieeiee et e e e Date de NaiSSaNCe : ......ccceeevveeeverievrnnnnnn,
T a0 [ =TT o | (= SRS
NOM, PIrENOIMS ..oveeiiieeeieeeeee e e s Date de naisSSanCe @ ......ccooeevevveeevivineeenene.
T 0 Lo o= =] 0 =Y PSPPSR
NOM, PIreNOMS ..vveniiiiiiiieetee e Date de NaiSSanCe : .....ccceeevveeeverevvvernnnnn,
T a0 [ =TT o | (= PRSP
NOM, PIrENOIMS ..oeeeiieeeeee e e e s Date de naiSSanCe @ ......ccoeeeveeveveeevineeennnn.
T o I 0 Lo o= =T 0 =Y PSPPSR
NOM, PreNOMS ..vveiiiiieiiieeee ettt r e Date de NaiSSaNCe : .....ccceeevveeeeerevvrennnnn.
T a0 [ =TT o | (= OSSR
NOM, PIrENOIMS ..ot e e Date de naiSSanCe @ ......ccoeeeveeveveiivineeenene.
1T 0 Lo o= =T 0 =Y PSPPSR
NOM, PIreENOMS .ovveeiiiiiiiieeeee e e e s Date de NaiSSaNCe : .....ccceeevveeeverevvvirnnnn.
T a0 [ =TT o | (= OSSR
NOM, PIrENOIMS ..o e e Date de naiSSanCe @ ......ccooeevevvevevivineeennnn.

ATTESTATION DE LA COLLECTIVITE

atteste que seuls les ayants droit, nommément désignés ci-dessus, peuvent prétendre au bénéfice du
capital déces.

Fait @ ..o LB e
[0 To T8 7= 1o T T o = o [ [0 [T | (o] | F5
(signature + cachet de la collectivité)

Nota : Le fonctionnaire certifiant les renseignements est passible, en cas de fausse déclaration, de
sanctions disciplinaires en application de l'article 29 du titre | du statut général de la Fonction Publique
Territoriale.




