
 

 

 
Ce formulaire est à retourner à l’adresse postale suivante : 
                                             
 

QUATREM Prestations Prévoyance Décès 
TSA 20002               

78075 ST QUENTIN EN YVELINES 

 

Ou par mail à l’adresse suivante : 
prest.prev.int.deces@malakoffhumanis.com 
 

 

 

 

 

DECLARATION DECES 

 FORMULAIRE FAMILLE 

Couverture de prévoyance complémentaire des salariés des Industries Electriques et Gazières 
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ENTREPRISE 

N° Contrat : | 0 | 0 | 2 | 5 | 1 | 0 | 8 |  
 

Raison Sociale (Nom de l’employeur) : ……………………………………………………………………………………………………………………….   
............................................................................................................................. ................................................................................. 

IDENTIFICATION DU SALARIE DECEDE 

Nom : Mme / M. : ............................................................................           Nom de naissance :.................................................................  

Prénom :..........................................................................................          Date de naissance : |   |   |     |   |   |   |   |   |   |   |   |  

Adresse : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………   

............................................................................................................................. ............................................................................................ 

Situation de famille :  Célibataire          Marié(e)         Divorcé(e)       Veuf(ve)     Séparé(e)      Pacsé(e)      Concubinage 

 

 

Nombre d’enfant à charge : |   |   |  

RENSEIGNEMENTS RELATIFS AU DECES 

 

S’agit-il du décès du salarié :  du conjoint / partenaire pacsé / concubin                   d’un enfant à charge   
 

Nom : Mme / M. : ....................................................................................   Nom de naissance : .................................................................. 
 

Prénom  : …………………………………………………………………….. 

Date du décès :   |   |   |    |   |   |    |   |   |   |   | 

Le décès résulte-t-il :  d’une maladie           d’un accident             autre : ………………………………………… 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

EN CAS D’ACCIDENT (compléter les informations ci-après) 

 Préciser la nature de l’accident :  Travail  Circulation  Autre ………………………… 

Circonstances    de    l’accident : 
............................................................................................................................. ............................................................................................... 

 .......................................................................................................................................................................................................................... 

L’accident a-t-il été causé par un tiers :  OUI  NON 

Si oui, nom et adresse du tiers responsable : 
................................................................................................................................................................................................................ 

Coordonnées de la compagnie d’assurance du tiers : 
................................................................................................................................................................................................................ 

N° de contrat : 
................................................................................................................................................................................................................ 

Coordonnées de la compagnie d’assurance du conducteur du véhicule dans lequel se trouvait l’assuré : ............................................ 

Y a-t-il eu une enquête de gendarmerie / police ?  OUI  NON 

Si oui, brigade ou commissariat de : ....................................................................................................................................................... 
 

N° de PV................................................................................................................................................................................................. 

 

Une plainte a-t-elle été déposée ?  OUI  NON 

 

Si oui, par qui ? 
………………………………………………………………............................................................................................................... 

 

 

 

 

 

Fait à ….….……………………………….., le ……….……………………                                      Signature du déclarant 

                                                                        (A faire précéder du nom et prénom du signataire) 
 
 
 
 

                                                                                                                                                          Adresse (si différente de celle du salarié) : ………………………………………………………….. 

                                                                                                                                                                …………. …….....................................................................................................................

                                                                                                                                                                 …. ................................................................................................................................................
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                   LISTE DES PIECES JUSTIFICATIVES A FOURNIR PAR LES BENEFICIAIRES POUR L’INSTRUCTION DU DOSSIER 
 
Pour permettre le règlement de l'allocation obsèques garantie en cas de décès du salarié ou d’un membre de la famille, nous vous invitons à 

nous adresser dans un premier temps les documents suivants : 

• Imprimé Déclaration Décès (Volet Famille et Volet Employeur) 

• Copie intégrale de l’acte de décès  

• Facture acquittée des frais d’obsèques 

• Copie de la carte d’identité et RIB de la personne ayant réglé les obsèques, datée et signée 

Au décès de l’assuré : 

• Extrait de naissance de l’assuré avec les mentions marginales 

Au décès du conjoint : 

• Attestation sur l’honneur de l’assuré précisant sa situation maritale au jour du décès 

Au décès d’un enfant à charge : 

• Certificat de scolarité, certificat d’apprentissage, carte d’affiliation à la Sécurité sociale des étudiants ou attestation d’inscription à Pôle emploi, 

• Attestation sur l’honneur « personne à charge » pour les enfants majeurs à charge fiscalement, 

• En présence d’enfant handicapé à charge : carte d’invalide civil ou justificatif d’attribution de l’allocation pour adulte handicapé, 

• Extrait de naissance des enfants à charge (copie du (des) livret(s) de famille de l’assuré et/ou du concubin). 

 

Ultérieurement, pour le règlement des garanties Capital Décès et rente éducation en cas de décès du salarié, il conviendra de nous adresser les 

documents suivants, dont la production doit être appréciée en fonction de la situation maritale et familiale du salarié : 

 

- Quelle que soit la situation maritale et familiale : 

 

• Extrait d’acte de naissance de l’assuré décédé avec toutes les mentions marginales, délivré postérieurement au décès du salarié 

• Attestation sur l’honneur du conjoint / partenaire pacsé / concubin précisant sa situation maritale au jour du décès 

• Dernier Avis d’imposition sur les revenus de l’assuré et, le cas échéant, du concubin 

• Copie, datée et signée, de la carte d’identité en cours de validité du bénéficiaire du capital 

• RIB du bénéficiaire du capital 

 

- Pour l’assuré engagé dans un PACS : 

• Attestation établissant l’engagement dans les liens d’un PACS, délivré par le greffe du tribunal d’instance du lieu de naissance 

 

- Pour l’assuré vivant en concubinage : 

• Justificatif de domicile commun (quittance de loyer, quittance d’électricité, de téléphone aux deux noms, avis d’imposition à la même adresse, 

etc.) et / ou certificat de vie commune 

• Extrait d’acte de naissance du concubin avec toutes les mentions marginales ; délivré postérieurement au décès du salarié 

 

- A défaut de conjoint survivant, partenaire pacsé ou concubin : 

• Acte de notoriété ou de dévolution successorale 
 

- Pour chaque enfant à charge : 
 

• Extrait de naissance (copie du / des livrets(s) de famille de l’assuré et / ou partenaire pacsé / concubin) 

• Certificat de scolarité, certificat d’apprentissage, carte d’affiliation à la Sécurité Sociale des étudiants ou attestation d’inscription à 

Pôle emploi 

• Attestation sur l’honneur « personne à charge » pour les enfants majeurs à charge fiscalement 

• En présence d’enfant handicapé à charge : carte d’invalide civil ou justificatif d’attribution de l’allocation pour adulte handicapé 

• En présence d’enfant mineur : Attestation sur l’honneur d’administration légale signée par le parent survivant (si l’enfant est orphelin des 

deux parents : la copie du jugement de tutelle nommant le représentant légal) 

• RIB de l’enfant majeur ou du tuteur si mineur 

 
Pour le versement de la rente éducation : 

 

• Notification de la pension temporaire d’orphelin versée par le régime spécial des Industries Electriques et Gazières 

• Numéro d’immatriculation Sécurité Sociale du bénéficiaire du paiement (tuteur légal si enfant mineur) 

• Relevé d’identité bancaire de l’enfant ou du tuteur si enfant mineur. 
 

- En cas de décès accidentel : 

 

• Procès-Verbal de gendarmerie ou de police, à défaut, numéro du Procès-Verbal ainsi que coordonnées du commissariat ou de la 

brigade de gendarmerie 

 

L’assureur peut être amené à demander toute pièce justificative complémentaire que la situation rendrait nécessaire 
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