N° 11981*02

santé
famille
retraite

services

DEMANDE DE PENSION D’INVALIDITE DE VEUVE OU DE VEUF
ASSURANCE INVALIDITE DES SALARIES

(Article L 342-1 et suivants, articles R 342-1 a R 342-6 du code de la Sécurité Sociale) Date de réception : | | [
1 — ETAT CIVIL DU DEMANDEUR \
Nom : Prénoms :
Nom d’épouse : Date de naissance : Lo Lol vy
Lieu de naissance : Nationalité :

Date de mariage : Lo Lol vy

Adresse :

Qde postal: L1 1 1 1 | Commune:

AN

2 | —— ETAT CIVIL DU CONJOINT DECEDE
Nom : Prénoms :
Nom d’épouse : Date de naissance : Lo Lol vy
Lieu de naissance : Nationalité :
Date de déces : [ T |

o

3 | —— DECLARATION RELATIVE AUX ENFANTS

1° Enfants ayant avec le demandeur un lien de filiation directe :
Nom Prénoms Lieu de naissance date de naissance

2° Enfants n’ayant pas avec le demandeur un lien de filiation directe mais ayant été élevés par lui
au moins 9 ans avant I’age de 16 ans et ayant été a sa charge ou a celle de son conjoint :

Nom Prénoms Lieu de naissance date de naissance

PAO/CCMSA - Réf. : 6174/09 1/4



4 RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LACTIVITE PROFESSIONNELLE
QUI A ETE EXERCEE PAR LE CONJOINT \

Votre conjoint a-t-il exercé une profession : 5 agricole 0

O Salari¢e
non agricole (J

5 agricole 0
(7 Non salariée J

. - » . ) non agricole (J
Veuillez-préciser les périodes et la nature de I’activité exercée : )

du: Lol vl v v Jau:lo Ly Iy o 1 | Nom et adresse de 'employeur :

Codepostal: L1 | | 1 | Commune:
O Agricole (J Industrielle £ Commerciale (J Artisanale (J Libérale (J Autre

du: Lol vl v v Jauslao Ly Iy v 1 | Nom et adresse de 'employeur :

Codepostal: L_1 1 | 1 | Commune:
0 Agricole O Industrielle J Commerciale (J Artisanale (J Libérale (J Autre

du: Lo ol v v laws b Py by oy | Nom et adresse de I'employeur :

Codepostal: L1 1 | 1 | Commune:
O Agricole (J Industrielle £ Commerciale (J Artisanale (J Libérale (J Autre

k N.B : Le cas échéant merci de compléter vos déclarations sur papier libre. /

5 SITUATION DU CONJOINT DECEDE

Votre conjoint avait-t-il bénéficié des indemnités journalieres ?

J Au titre de I'assurance maladie O Au titre de la législation sur les accidents de travail

Pendant quelle période ?

Auprés de quel organisme :

Votre conjoint bénéficiait-il ou avait-il demandé le bénéfice d’un avantage au titre d’un régime de la Sécurité
Sociale?

O Agricole (J Industriel (J Spécial (J Autre (précisez lequel)

Dans I'affirmative, nature exacte de cet avantage ?

Nom et adresse de I’organisme qui lui servait cet avantage ou qui avait regu sa demande :

Code postal : Commune :
Numéro de I'avantage attribué :

Votre conjoint est-il décédé des suites d’un accident ? 0 oul O NON
Dans l'affirmative, il s’agissait d’un accident du travalil 0 our 0 NON
d’un accident de la vie privée 0 oul O NON

1) Veuillez-indiquer éventuellement le nom et adresse du responsable de cet accident

Code postal : Commune :

2) Et le nom et adresse de la compagnie d’assurances qui le garantissait :

Code postﬁl : Commune :
2/4k /




6 |— RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L’ACTIVITE PROFESSIONNELLE DU DEMANDEUR —\

Avez-vous exercé une profession : O salariée [ non salariée
Dans I’affirmative, nature de cette profession ?

0 Agricole O Industrielle [J Commerciale [J Artisanale (J Libérale
Périodes pendant lesquelles vous avez exercé cette profession :

du: Lol vl v v Jaus Lo Lol o 1 | Nometadresse de 'employeur :

Codepostal: L_1 1 1 1 | Commune:

du: Lol vl v v Jau: Lo Ll o 1 | Nometadresse de 'employeur :

du: Lol v by v v Jaus Lo Lol v 1 v ] Nometadresse de I'employeur :

Codepostal: L1 1 | 1 | Commune:

du: Lol vl v v Jauslao Lyl v v 1 | Nom et adresse de 'employeur :

Codepostal: L1 1 | 1 | Commune:

7 — SITUATION DU DEMANDEUR \

Avez-vous bénéficié d’indemnités journaliéres ?

O Au titre de I'assurance maladie [ Au titre de la |égislation sur les accidents de travalil

Pendant quelle période ?

Aupres de quel organisme :

Bénéficiez-vous ou avez-vous demandé le bénéfice d’un avantage au titre
O d’un régime de Sécurité Sociale : (J Agricole (J Industriel (J Spécial ;
(3 d’un régime de Prévoyance ;

(3 de I'Aide Sociale ;
O de la Iégislation sur les accidents du travail ;

O de victime de guerre ou de réversion d’une pension militaire, 0 a titre personnel (7 a titre de réversion

Dans I'affirmative, nature exacte de cet avantage ?

Numéro de I'avantage attribué :

Nom et adresse de I'organisme qui vous sert cet avantage ou qui a regcu votre demande :

Code postal : Commune :

Votre invalidité actuelle est-elle la conséquence d’un accident ? 0 oul (J NON
Dans I’affirmative, il s’agit d’un accident du travail (J oul (JNON
d’un accident de la vie privée 0 oul (J NON

1) Veuillez-indiquer éventuellement le nom et adresse du responsable de cet accident

Code postal : Commune :
2) Et le nom et adresse de la compagnie d’assurances qui le garantissait :

Codepostal: L1 1 1 1 | Commune:

\l
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8 RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L’ACTIVITE PROFESSIpNNELLE
DU DEMANDEUR OU DE SON CONJOINT DANS UN PAYS ETRANGER \

Votre conjoint a-t-il exercé une activité professionnelle a I'étranger ? 0 oul 0 NON
Période d’emploi Profession Nom de I’employeur

Dul |yl vy Jan |l [l oy

Adresse de I'employeur : Ville : PayS @ s
Période d’emploi Profession Nom de I’'employeur

Du | | | | | [ | | au | | | | | L1 1

Adresse de I'employeur : Ville : Pays :

Période d’emploi Profession Nom de I’employeur
Du | 1 | 1 | L1 1 | au | | | | | L1 1
Adresse de I'employeur : Ville : PayS @ s
Avez-vous exercé une activité professionnelle a I’étranger ? 0 oul 0J NON
Période d’emploi Profession Nom de I’employeur
Du | | | | | | | au | | | | | L1 1
Adresse de I'employeur : Ville : Pays :

Période d’emploi Profession Nom de I’employeur
Dulllllllllaullllllll
Adresse de I'employeur : Pays : Ville :
Période d’emploi Profession Nom de I’employeur
pulo Lol v v lanl bl oy
Adresse de I'employeur : Ville : PayS @ s
J
ﬂ*lformations importantes et réeglementation en vigueur : \

Vous étes veuf(ve), 4&gé(e) de moins de 55 ans et atteint d'une invalidité :

Une pension d'invalidité de veuve ou de veuf peut vous étre attribuée (art. L 342-1 et R 342-1 et suivant du code de la
sécurité sociale) sous certaines conditions (art. R 342-1 du code de la sécurité sociale).

Cette pension est supprimée en cas de remariage ou si vous n'étes plus invalide (art. L 342-5 du code de la sécurité

sociale).
Vous pouvez obtenir en plus de votre pension d'invalidité de veuve ou de veuf, et sous certaines conditions de

ressources, l'allocation supplémentaire d'invalidité (art. L 815-24 du code de la sécurité sociale).

JE CERTIFIE SUR L’HONNEUR I’exactitude des déclarations ci-dessus et M’ ENGAGE a faire connaitre a la Caisse
TOUS LES CHANGEMENTS pouvant modifier par la suite les déclarations contenues dans ce questionnaire.

A .. . le ... [ T B

Signature :

Veuillez joindre les piéces suivantes :

- La photocopie du livret de famille
- Un certificat de votre médecin traitant mentionnant le pourcentage d’incapacité et la date du début de la

maladie pouvant entrainer I'invalidité

La loi rend passible d'amende et d'emprisonnement quiconque se rend coupable de fraudes ou de déclarations inexactes ou incomplétes
(art. L. 114-13 du code de la sécurité sociale, arts. 313-1, 313-3, 433-19, 441-1 et 441-7 du code pénal). La loi n°78-17 du 6 janvier 1978
modifiée vous garantit un droit d'acces et de rectification pour les données que nous enregistrons a partir de vos réponses. 4/ 4



