¢ PROBTP

A retourner a ;

Vos références : 05733409.67

DEMANDE DE PRESTATIONS DECES BTP-PREVOYANCE

{a compiéter par le demandeur}

Je soussigné(e) :

NOM* : A@\sz\ L Prénom® : %‘RQ H l T A
ADRESSE* : N°>t Rue : QUQ dey Chones
Code Postal L\ZXAO Commune C(@lﬂ’i\\ C’—M\f(
Téléphone* : O€ F0O SO 43 B9 Portable* : (O6 O SO 49 %o

721 Je ne souhaite pas étre infarmé(e) des actualités ef des offres du groupe PRO BTF par téléphone.
Conformeément & fa Jof n"2014-344, fout ponsommatewr dispose du drof de sinscrire sur la fiste diopposition au démarchage téléphoniqye mommeé ctel.

[ Je souhaite éire informé(e) des actualités ef des offres du groupe PRO BTP par email

déclare que le décés de AOQUZAL Moharmed

N° de Sécurité sociale* : 4 70 0€ 83 280 <0 .x{O

estdil a*:

O une maladie & un accident de travail
O une maladie professionnelle O un accident de trajet

O un autre accident (préciser la cause)

Je demande le paiement du capital-décés, ainsi que le versement de la rente (conjoint, orphelin) qui peuvent
gventuellement m'étre versés, en qualité de * ;

O Conjoint(e) [1 Descendantfe)
O Partenaire de PACS “BAscendant(e)
J Concubin(e) O Tuteur des enfants

O Frere / soeur

En cas d'attribution d'une rente, je m'engage & faire connaitre 2 BTP-PREVOYANCE tout changement de situation de
famille.

Fait 4 Cf(ﬁiﬂ(“{% k3 U 2020
ggnﬁl& AL Yre Mu2AC

00 00 OO 00 0 e

* informations obligatoires
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¢ PROBTP

Vos références : 05733409.67

SITUATION DE FAMILLE

(@ retourner uniguement si ladhérent avait des enfanis)

Le salarié était* kﬁ(n::élibataire [0 veuf(veuve) O partenaire de PACS
O marie(e) O divorce(e)
O en situation de 0 seépare(e) O judiciairement
concubinage 0 non judiciairement

Sur cette fiche, vous dever mentionner uniquement vos enfants ou ceux de volre conjoini. A chague changement dans volre situation, il est

impératif, pour maintenir vos garanties, de nous faire parvenir une nouvelle fiche aciualisée.

Identité du demandeur

* .

MNom

Nom de naissance pour les femmes mariées, veuves ou divorcées

Préenom™ :
Ne(e) le* : / / ar:
Téléphone* : Portable*:

O ve ne souhaite pas étre informé(e) des acivaliés et des offres du groupe PRO Bj»'z“-’/;r.lar {élephone,

Confarmeément 8 fa fof n”2014-344. foud consommalewr dispose du droif de stnscrire sur la lisfe dopposition g,wd@ma!mage feldphonigue nommee Blocial.
-

pr

o - NSRS D AR G R

O Je souhaite étre informéfe) des actualités et des offres du groupe PRO BTP par email

Observations (7 : ' e g

Identité de l'autre parent

* .

Nom

ra

P
Nom de naissance pour les femmes marices, veives ou divorcees

Prénoms™
Née)le*: [/ v S
Observations (1) : y

Quelle est votre situation de famille actuelle ?*

Mariée O _,/C'éiibataire ] Veuf(veuve) O Divorcé(e) O
Séparé(e) judiciairement O depuis le /
Séparé{g} non judiciairement [

* informations obligatoires

Pacsé(e) O
!

e

Concubin(e) O
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Si le participant avait des enfants ), complétez le tableau ci-dessous* : N

(1) Induez la situalion famiiale de chaque em‘ant/ﬁ/charge fiscale, célibataire, marié, divorcé...), et son activiie (&fudiant, apprenti,
chémeur...) -

(2) Précisez l'adresse de chaque enfant //

{3) Sont egalement considéres comme enfa 21 charge, les enfanis du salanié et les enianis de la conjointe a charge fiscale de ladhérent,
nés viables, dans les 300 jours suivam soprtiéces.

Faita / Ry e

Jai priz connaissance des sanctions pénales encourues par fauteur d'une fausse altestation, en application de larticle 441-7 du Code pénal. Cn effel est puni d'un an demprisonnement ef de
15 000 € d'amends fe fait d'étabiir une gifestation ou un cerfifical faisant elat de fais matérielfement inexacts.

../ Signature :
/ (précédeée de la mention "lu et approuvé”)

*informations obligatoires
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¢/ PROBTP

A retourner a :

Vos références : 05733408.67

ATTESTATION SUR L'HONNEUR DE SITUATION MATRIMONIALE
ET PRESENCE D'ENFANT

Je soussigné(e)* : M QKD o= %f_\ S0 Y\ C& \S_LN\Q M L &(@—&’\ka

Bénéficiaire du capital décés,

Domicilie(e) a* : %% Q\_JQ C&C_} d«\an :
5 i

2 DM OoEne QA
LgEQ/(OQ i A QU

atteste sur I'honneur que AQUZAL Mohamgd (cochez la cgse correspognte g sa situation)*®
Hvivatseet G O A(e CLO MACK & OO CA - oQO:b“:p X
O vivait avec : )

Coordonnées de cette personne :

atteste sur 'lhonneur que AOUZAL Mohamed (cochez la case correspondante & sa situation)*
jﬁn‘avait pas d'enfant,

O avait des enfants :

Nombre total d'enfants de I‘ad‘hérent (toutes unions confondues) *:  —"

Coordonnées de chacun des enfants de chaque union (nom, prénom, adresse, numeéro de téléphone)* :

Fait & G(@.l"\x\“ U/ e 4N 19020

J'ai pris connaissance des sanctions pénales encourues par lauteur d'une fausse affestation, en application de larticle 441-T du Code pénal. En effet, est puni d'un an d'emprisonnement ef de

15 000 € d"amende le fait d'établir une atfestation ou un cerfificat faisant &tat de faits matérieflement inexacts.
-~
Signature : -!Z{ Q7/ o S~

{précédée de la mention "fu et approuve”)

* informations obligatoires ﬁ ,A@g}'l—ﬂ a H{}’J(;’- fA&/QqQé
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¢ PROBTP

Vos reférences : 05733409.67

A retourner a :

PRO BTP
Tnstruction prévoyance

ATTESTATION DE PRESENCE ET DE SALAIRE BTP-PREVOYANCE

a comp ﬁ? J\-eaf r enﬁ’epig;\ﬂ\llea; ;%lt pc’zs d'une g{hes:o ndwnféll/ Ca/ /2 Q

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L'EMPLOYEUR*

RAISON SOCIALE :
ADRESSE : N°
Code Postal

N°siret

Téléphone : Poste :

Rue

Ville

Personne a contacter :

WYIENHEEIDYIDANT-0L0BLERDOL

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L'ADHERENT*

NOM : ACUZAL

ADRESSE : N°®

Code Postal

Date de naissance:06 / 06/ 1970

Numero de Securité sociale :
Date d'embauche et
Quialification professionnelle :

Contrat : [ temps complet

0 a temps partiel : taux
- Le salarié est absent de l'entreprise depuis le ;

O maladie
O accident du travail

Pour cause de :

et O arepris le travail le : / /

O a temps complet

Prénom : Mohamed

000000

Rue
Ville

depuis le : / /

% ou nombre d'heures par meis

fi /

O maladie professionnelie O autre accident

O accident de trajet

O n'a pas repris le travail & ce jour

- Le salarié était-il en période de preavis :

Sioui, date de début du préavis M
date de fin de préavis / /

. salaire brut annuel de reprise : €
O & temps partiel
1 de licenciement ? O oui O non
O de démission ? O oui O non

1116
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- Date de suspension du contrat de travail du / aul / /
Pour cause de
(1 avec maintien de salaire total

[ avec maintien de salaire partiel, au taux de %
O sans maintien de salaire

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE DECES DE L'ADHERENT*

Date de décés : / / ,

Le déces fait-il suite a une période d'arrét de travail ? Ooui  Onon

Si oui, date de début de l'arrét de travail : / .

Le déces est-il consécutif & : O une maladie O une maladie professionnelle
O un accident de droit commun 0O un accident du travail 0O un accident de trajet

S'il s'agit d'un accident, résulte-t-il du fait d'un tiers identifié ? O oui [ non

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LES SALAIRES DE L'ADHERENT

Indiguez ci-aprés son salaire brut annuel soumis & cotisations, au cours de I'exercice civil precedant celui du decés ou
de l'arrét de travail (si le décés est consécutif & une période d'arrét de travail continue), hors congés payés.

S'il est consécutif & une période d'arrét de travail continue, merci d'indiquer le salaire de 'année civile précédant l'arrét
de travail.

Si cette annee est incompléte (maladie, chdmage intempéries, période sans salaire ou avec salaire réduit), indiquez le
montant que le salarié aurait percu pour une annee compléte.

Si votre entreprise adhére a la caisse de congés payés en mode déclaratif, veuillez indiquer ci dessous le montant des
coNges payes :

Congés payeés pour un montant de €

SILE DECES EST CAUSE PAR UN ACCIDENT DU TRAVAIL OU UNE MALADIE

PROFESSIONNELLE*
Veuillez indiguer, dans le tableau suivant, le salaire brut des 12 derniers mois cotisés précédant le déces, hors
congeés payés, et les primes éventuelles.

S'il est conseécutif 2 une période d'arrét de travail continue, merci d'indiguer le salaire pergu les 12 derniers mois
précédant l'arrét.

CACHET DE L'ENTREPRISE  L'entreprise soussignée certifie I'exactitude des renseignements figurant sur
la présente déclaration

A e
Signature :
{nom et qualitc du signataire)

* ;n_formations obligatoires

1216

YYISALEE0DUTDADI-0L0BLEFOOL

2000000




T

A retourner a ;

igTion prévoyanae

Vos réféerences : 05733409.67

CERTIFICAT MEDICAL DE DECES

{a faire compléter par le médecin ayant constaté le déces)

Informations concernant la personne décédée

NOM : Prénem : _

Numéro de Sécurité sociale & Age
ADRESSE : N° Rue
Code Postal Commune

Informations concernant le déces

Date du déces / /

Lieu (le cas échéant, indiguer I'établissement hospitalier]
Causes (cocher ci-aprés les cases correspondantes) :

O Le déceés est consecutif 2 une maladie :

- s'agissait-il d'une maladie professionnelle ? O oui O non
- date de début de la maladie / f

[0 Le décés est consécutif a un accident :
- lieu de l'accident :
- date de l'accident : f /
- circonstances (a préciser) :

O Le déces est consecutif a une autre cause
- laquelle :
- circonstances (a préciser) :

Le médecin
Nom et Prénom :

Fait a le / /

il

Signature : Adresse ou cachet :

En répondeni rapidemeni el le plus compléiemeni possible & ce quesifonnaire suceinct. vous contribueres & accélérer le véglement

de nos presiaiions aux bénéficiaires, Nous vous en remercions.

13116
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Protection des données personnelifes :

Vos donnees personnelies qui nous ont permis de vous identifier et de wvous écrive nous ont été communiquées par 'adhérent du contrat de prévoyarce ou, dans certains cas, par une
personre physique ou morale ters. Vous pouver nous copfacler pour avoir plus de délails sur la fagon dont nous avons oblenu vos coordonnées.

Ces données alnsi que celles qui sont collectées dans e cadre du présent courrier sont tralldes par BTP-PREVOYANCE, responsable de traftement a des fins de

(i} exéecution du contrat de prévoyance,

(i) réalization d'enguétes de safisfaction, enregisirement des appels pour le conirdle de qualité, réalisafion d'éudes stalistiques ef acluarieiles, prospection commerciale par courrier postal
ou par téléphone par les entifes du Groupe PRO BTP sawf opposition de vofre parf que vous pouves exercer & fouf moment. evaluation des risques. lufe conire fe blanchiment des capiaux
et le financement du terrorisme, prévention ef luffe confre la fraude a fassurance, gestion des réclamations, nents ef contentieux, ef ce, dans le cadre des inféréts léafimes ef des
obligations légales de BTP-PREVOYANCE, ot

(i) avec vofre accord, aux fins de prospection commerciale par e-maill, SMS ou MMS par les entités du Groupe PRO BTP.

Vous disposez des droits d'accés, de rectification, d'effacement et de portabifité de vos données personnelles, ainsi que d'un droit de Kimitation ou d'opposition & lewr trakement. Vous
disposez egalement du droft de décider du sorf de vos données aprés wolre décés. Ces droiz s'exercent en justifiant de vofre identité par courrier postal auprés de voire Direction
Regionale dont les coordonnées figurent sur fe sife www.probtp.com.

Les pigces justiiicatives collectées ei les informations signalées par un asterisque sont obligafoires. A défaut, le confrat susvisé ne pourra éire exécuté. Vos données persomnelles sont
conservees pendant fa durée nécessaire a l'exécution de ce conirat augmeniee des délais de prescription légaux. Elfes sont communiguées pour les seules finalités précitées aux services
concernés du responsable de traftement ainsi qud ses sous-fralfants, notamment FAssociation de moyens PRO BTP. Elles pouront, fe cas echéant, éfre fransmises aux auforifés
administratives ou judiciaires. De plus, cerfaines de vos données peuvent étre fransférées & des prestataires situés en dehors de I'Union européenne, nofamment aux fins d'assurer fa
rmaintenance et les opérations d'hébergement de vos données dans le respect de la réglementation applicable en matiére de protection des donnees personnelies.

Vous pouver & fout moment exercer vofre droit de recours auprés de fAutorits compétente en matidre de profection das donnses personnelies {CMIL). Le Croupe PRO BTF dispoze d'un
delégué 2 la profection des données (DPO) aui peut éfre contacteé par courrfer au 7, rue du regard, 75006 Paris. Pour une information plus deétailiée concernant le fraifement de vos
données personnalles. merci de vous reporter & la Polifique générale de profection des données figurant sur netre site internet.

Conformeément & fa loi n°2014-344, fout consommateur dispose du droi de sinscrire sur la liste dopposiion au démarchage téléphonique nommée Bloctel,
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