KLcSIA

PROTECTION ET INNOVATION SOCIALES

-

Adresse de correspondance
1-13 rue Denise Buisson
93554 Montreuil Cedex
T015857 6399
F0144938744

klesia.fr

-

DEMANDE DE REGLEMENT D'UN CAPITAL

suite a Oun décés ou Oune invalidité absolue et définitive

PERSONNE DECEDEE OU INVALIDE

NOM (en lettres capitales) et PRENOMS de la personne décédée ou invalide 3¢™ catégorie selon la
Sécurité sociale (a laquelle se rapporte la présente demande) :

Date de naissance:

Situation de famille :
[Jcélibataire [Jconcubin(e) [pacsé(e) [Imarié(e) [dveuf(ve) [divorcé(e) [séparé(e)

Date du décés ou de l'invalidité absolue et définitive :

PERSONNE AFFILIEE

NOM et prénoms :

Numéro de Sécurité sociale :

Date de naissance:

Entreprise ou le participant affilié exercait son activité :

PERSONNES A CHARGE AU MOMENT DU DECES OU DE L'INVALIDITE ABSOLUE ET DEFINITIVE

NOMS - Prénoms Date de naissance Lien de parenté

PERSONNE ETABLISSANT LA DEMANDE

NOM et prénoms :

Adresse:

Code postal : Ville :

Téléphone (facultatif) :

NOTAIRE CHARGE DE LA SUCCESSION

NOM et prénoms :

Adresse:

Code postal : Ville :

KLESIA Prévoyance - Institution de prévoyance régie par le Code de la Sécurite sociale.



RENSEIGNEMENTS A FOURNIR PAR L'EMPLOYEUR

Je soussigné:

adhérent aupreés de KLESIA Prévoyance sous le numéro :

certifie par la présente que M

fait partie de son personnel

depuis le: enqualitétde: 1 Coefficient de fonction :

Temps partiel: [JOUI CJNON  SiOUI, quel taux ?:

[Ja été effectivement au travail jusquau :

[Ja cessé le travail pour maladie ou accident le:

-

1. Indiquez le chiffre porté en regard de la qualification :
221 : cadre (art 4 et 4 bis - CCN du 14-03-1947) - 222 : personnel article 36 (CCN du 14-03-1947) ou IRCACIM - 242 : non-cadre mensuel et agent de maitrise.
243 : non-cadre ouvrier - 246 : non-cadre travailleur a domicile.

REMPLIR SELON LES GARANTIES SOUSCRITES ET LE SECTEUR PROFESSIONNEL L'UNE DES 5 PROPOSITIONS SUIVANTES

0 Salaire brut du dernier mois civil de pleine activité précédant la date de l'arrét de travail ou du déces:

Mois de : Montant hors éléments variables :

o Eléments variables du salaire brut des douze derniers mois de travail a temps complet :

Période du : Montant :

9 Salaires bruts des quatre derniers trimestres civils de pleine activité précédant l'arrét de travail ou le déces:

Trimestre Année ’Montant. Primes
hors éléments variables
€
€
€
€

0 Pour l'assuré en arrét de travail, indiquez les appointements fixes bruts et les éléments variables du salaire a savoir :
les salaires bruts des douze derniers mois civils de pleine activité précédant l'arrét de travail :

Montant

Prim
hors éléments variables es

Mois Année




e L'employeur déclare, dans le tableau ci-dessous, les salaires qui ont donné lieu au paiement des cotisations a '’Assurance-groupe
au cours des douze mois précédant :

e soit le mois de déceés, si le décés n'a pas été précédé d'un arrét de travail,
e soit le mois au cours duquel le collaborateur a définitivement cessé son travail,

Le traitement de base de calcul des prestations sera déterminé a partir de cette déclaration, conformément aux dispositions propres
au type de contrat concerné.

Primes - Gratifications Montant des
salaires
. Périodes en cas d'arrét de travail
Salaires Montants (par suite de maladie
Année Mois (& l'exclusion des primes versés au cours des auxquelles se rapportent les primes P diaccid L
et des gratifications) ois cités dans le et gratifications versées et déclarées | ©Ou d'accident) que le
. au cours des mois cités dans le salarié aurait percu
présent tableau présent tableau s'il avait travaillé

atemps complet?!
€ €
€ €
€ €
€ €
€ €
€ €
€ €
€ €
€ €
€ €
€ €
€ €

-

1. Si au cours de cette période de douze mois, le salarié a cessé son travail par suite de maladie ou d'accident, il est indispensable de joindre, au présent imprimé, les
volets délivrés par la Sécurité sociale justifiant le paiement des prestations en espéces, ou, a défaut, une attestation de paiement de ces prestations.

Faita: Le: MENTION OBLIGATOIRE

Cachet et signature de l'employeur

Voir au verso

Pieces justificatives
ajoindre a l'appui de la demande



PIECES JUSTIFICATIVES - A JOINDRE A L"APPUI DE LA DEMANDE

0 Rapport médical (modéle joint rempli par le médecin traitant) a nous retourner dans l'enveloppe confidentielle a l'attention du
Médecin-Conseil.

o Copie intégrale et lisible du livret de famille mentionnant le décés.
9 Extrait d'acte de naissance, de mariage, de déces de l'assuré(e).

0 Bordereau ou attestation de la Sécurité sociale précisant les périodes indemnisées en cas d'incapacité de travail s'ily a eu arrét de
travail avant le décés ou en cas d'invalidité absolue et définitive.

9 Pour une situation de famille « marié(e) » ou « pacsé(e) » : une attestation sur 'honneur du conjoint survivant indiquant s‘ily a eu
ou non jugement de séparation ou de non-conciliation (document joint a compléter).

e Photocopie lisible recto-verso de la piéce d'identité du conjoint, du demandeur ou du (des) bénéficiaires.

0 Numeéro de Sécurité sociale du conjoint, du demandeur ou du (des) bénéficiaire(s) (copie lisible de la carte vitale ou autre document).

ms® DANS LE CAS DE PERSONNES A CHARGE

o Eventuellement, une attestation de la Sécurité sociale stipulant que les personnes autres que le conjoint et les enfants (collatéraux,
ascendants, descendants, alliés jusqu’au 3*™ degré) sont considérés comme a charge par cet organisme.

e Justification, pour les enfants agés de plus de 16 ans et moins de 26 ans, de la poursuite de leurs études (certificat de scolarité et
attestation de la Sécurité sociale des étudiants) et, pour les enfants handicapés, de leur reconnaissance par 'administration fiscale
comme étant a la charge du participant décédé.

@ Certificat d'apprentissage jusqu'a l'age de 17 ans révolus.

Q Avis d'imposition ou attestation du Trésor Public reconnaissant le rattachement d'enfants (avec dates de naissance) au foyer fiscal
de l'assuré(e) décédé(e) au titre de l'année de survenance du déces ou de l'invalidité absolue et définitive.

== DANS LE CAS DE DECES ACCIDENTEL

@ Coupure de presse selon les circonstances du déces.
@ Procés verbal de gendarmerie ou police.

@ Extrait d’acte de décés du conjoint dans le cas de décés simultanés.

ms® SUIVANT LES CIRCONSTANCES, IL POURRA ETRE DEMANDE

@ Une copie lisible du jugement de tutelle ou un certificat d’administration légale délivré par le Juge des Tutelles portant la mention
« destiné au réglement d'un capital décés ».

@ Une copie lisible du jugement de divorce, de séparation ou de non-conciliation.

Q Un acte notarié indiquant la dévolution successorale.

@ Un relevé d'identité bancaire du (ou des) bénéficiaire(s).

@ Selon le cas, RIB au nom de(s) l'enfant(s) mineur(s) portant la mention « Compte bloqué ».

@ La facture des frais d'obseques acquittée et portant le nom de la personne les ayant acquittés.

Les assureurs ou les institutions de prévoyance
se réservent le droit de demander des justificatifs
complémentaires conformément aux dispositions
du contrat ou de la législation fiscale et suivant
les dossiers.
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