HAnnexe 1

-

ATTESTATION DE VERSEMENT DU CAPITAL-DECES

A remplir par la collectivité employenr

Numéro de Sécurité Sociale : ......... Feemrrtterarasae e raeenan e reeenasan Date du décés L et e aaaereeeaeeenes
NOM PATRONYMIQUE . ........... rerrreeraannans erran
NOM MARITAL ;...

Lien de parenté : ......... v ———— rrrret e
NOM, Prénoms ......cceoveuvenn. et errnrasaeens vrenene.. Date de naissance :

T T T PP Y P PP TP L PP PR T PPN Fieseriarsesnaniras Stkrrrvrrans

CEETTTIYTYS Firrrersacarrrrirrrarrnaan

Lien de parenté : ..........cu......... e et v .
NOM, Prénoms .......ccceeeeveuennen. rrerreeeia etrereraares s ... Date de naissance :

...................................

Liende parenté : .......ccccvrvenn. e e
NOM, Prénoms .............. rteranre e frereaerreraens erereari— e Date de naissance :

Lien de parenté : ...... rertrb e eee e ennans v —— .
NOM, Prénoms .....

Lien de parenté : .......

..................................

Lien de parenté : ........ Cte e rnas Cerrerereanns b sesrerearnana b .
NOM, Prénoms ....... rererreeresereeraeens rerrererrnaees corrteeeereeennns Date de naissance :

v otremmssias FreviEesiiesienvessnnany

....................

Je soussigné (NOM, Prénom, Fonction)

L D T T .

e tevansnessrennanEEs D R P P P TP P TP P Cd4snnaunsrsnarsrnrtirianns Skvtrrvriraens

..................... M L R

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

Faita ...... e e v le L
pour valoir ce que de droit,
(signature + cachet de la collectivité)

Nota : Le fonctionnaire certifiant les renseignements est passible, en cas de fausse déclaration, de

sanctions disciplinaires en application de I’article 29 du t1tre I du statut général de la Fonction Publique
Territoriale.




