REGLEMENT CAPITAL-DECES STATUTAIRE
COLLECTIVITE :




CDG :
                 
COMPAGNIE :  
AGENT

NOM : ………………………………………..Prénom…………………………..Né(e) le…………………………..
N°S.S.: ……………………………………………………...Date d’embauche:…………………………….
Accident du travail  (    Maladie/LM/LD        (
Accident vie privée  (   Acte de dévouement   (
Suicide                      (   Autre                           (
Date du décès
           Cause du décès





STATUT  (voir bulletin de salaire)



Fonction : …………………………………………



Décès causé par un tiers   oui (   non   (
Titulaire décédé avant âge légal départ retraite    (
 Stagiaire         (

             Agent à temps partiel   (
Titulaire décédé après âge légal départ retraite    (
Agent en CPA ( 

CNRACL temps non complet   (
AYANTS-DROIT

     Conjoint ( 
 
     Ascendant    (  

Partenaire d’un PACS    (
Nombre d’enfants pouvant prétendre au capital-décès
 (Âgés de moins de 21 ans et non imposables ou handicapés)
DOCUMENTS JUSTIFICATIFS

* Attestation de la collectivité





(
* Acte de décès







(
* Certificat post-mortem






( 
* Photocopie du Livret de famille




(
* Dernier bulletin de salaire de l’agent




(
* Si conjoint : attestation de non séparation de corps


(
* Si enfant à charge: attestation de non imposition


(
* Si enfant infirme : certificat médical délivré par médecin assermenté
(
* Si ascendant : attestation de non imposition



(
* Si ascendant : déclaration sur l’honneur 



(
* Si tutelle : copie acte de jugement de tutelle



(
* Si pacs : extrait de l’acte de naissance sans filiation du partenaire
(
* Si pacs : attestation d’engagement




(
* Si pacs : déclaration sur l’honneur du partenaire 


(
CALCUL DU CAPITAL-DECES

Indice majoré à la date du décès

Titulaire décédé avant âge légal départ légal départ retraite /Agent temps partiel / Agent temps non complet  = salaire mensuel x 12 : (........................... x 12) -----------------------------

Stagiaire ou titulaire décédé après âge légal départ retraite 

 salaire mensuel x 3 : (............................. x 3) -----------

Supplément pour enfants à charge : (....................... x ......) ---------------------------

(uniquement pour agents titulaires)

MONTANT DU CAPITAL-DECES ------------------------------------------------------

Libellé lettre-chèque  ou virement :      Ayants-droit  (                     Receveur  (                       Tutelle   (
	Date de Réception au CDG 

	
	Documents manquants

détectés par le CDG 
	Réclamés le



	Date de Réception à Dexia Sofaxis

	
	
	Reçus le



	Nom Prénom interlocuteur CDG 


	
	Documents manquants

détectés par Dexia Sofaxis
	Réclamés le



	Nom Prénom vérificateur Dexia Sofaxis 

+ Date 
	
	
	Reçus le



	Nom Prénom contrôleur par Dexia Sofaxis  
+ Date 
	
	Attestation reçue par Dexia Sofaxis le
	


