Nom : …………………………

Prénom : ………………………

Adresse : ………………………

…………………………………

…………………………………









Mutuelle …………………………









……………………………………









……………………………………









……………………………………









A ………………, le ……………..

Concerne le décès de M. / Mme………………………………….., né(e) le …………………..

à …………………………., domicilié(e)……………………………………………………….

Numéro national du défunt : ………………………………..

Numéro d’identification du défunt : ………………………..

Madame, Monsieur,

J’ai la profonde tristesse de vous annoncer le décès de M. / Mme……………………………...

survenu le ………………………..

Auriez-vous l’amabilité de :

· effectuer, le cas échéant, le paiement des sommes dues jusqu’à la date du décès ;

· effectuer le remboursement sur les attestations de soins de santé ci-jointes ;

· me préciser si je peux bénéficier d’une allocation pour frais d’obsèques ;

· me préciser s’il est envisageable d’obtenir le remboursement d’une partie des cotisations acquittées au titre du défunt ;

· noter que je désire rester affilié(e) au sein de votre mutuelle ;

· mettre à jour mon dossier en tenant compte de ma nouvelle situation familiale.

Dans l’attente d’une réponse de votre part, veuillez agréer, Madame, Monsieur, l’expression de mes sentiments distingués.









signature :

Annexe : acte de décès et …… attestations de soins de santé.

