PERSONNE ASSUREE :

CLAUSE BENEFICIAIRE (capital déces)

NOM & Prénom @ ...
Matricule @ ..o Date de naissanCe : ........ccovvviiiiiiiiiiiii e,
NO AV S Etat Civil & o,
Télephone fiXe 1 ..o Téléphone mobile : ...,
AONESSE Bl & L. e
LES ENFANTS OU PERSONNES A CHARGE :
Bénéficiaire Répartition Nom Prénom Né/e le Adresse
0
Enfant/s | T A B I B I
............... %
............... %
Bénéficiaire Répartition Nom Prénom Né/e le Adresse
0
Personne/s | T D | e | i | i | e
acharge | .l D | e | s D e e
............... %
A défaut :
Pere / Mere / Frere / Soeur
Bénéficiaire Répartition Nom Prénom Né/e le Adresse
Pere | S O O O O
Me
R R D0 | s e e
Frere/s | % | e i e
seurfs % | e | i | i |
DECLARATION

Le/la soussigné/e certifie avoir répondu de maniere complete et véridique aux questions précitées et n'avoir rien dissimulé.

Il/elle déclare avoir pris connaissance des dispositions réglementaires relatives au capital déces et en accepter expressément
les conditions, notamment le fait qu’i/elle ne peut pas modifier I'ordre des catégories réglementaires.

La FPTPG peut réduire ou refuser des prestations en cas de réponses incompletes ou non-conformes a la vérité.

LiBU B Aate & o

SIgNatUure de aSSUIB(E) & v.vvvviriritit ettt e
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