
 

AideObsèques102009 
 

          DEMANDE D’ATTRIBUTION D’UNE AIDE  FRAIS D’OBSEQUES 
(Ce document et les pièces justificatives sont à remettre à votre commission de gestion locale de la Mutuelle de l’INSEE) 
 

 

 DEMANDEUR 

 N° de Sécurité Sociale : |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___| Date de naissance : |___|___|___|___|__ |___| 

 NOM : ..................................................................................................................................................................................................... Prénom : ..............................................................................................................………… 
 Nom de naissance : ........................................................................................................................................................................... Tél domicile: …………………………………..   E-mail :……………………………………………. 
 
 Situation de famille :    � Célibataire � Marié(e) � Concubinage � En instance de divorce 

 � Veuf(ve) � Séparé(e) date de séparation : |___|___|___|___|___|___| � PACS � Divorcé(e) 

 Adresse personnelle : ................................................................................................................................................................................................................................................ 

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

 |___|___|___|___|___| ................................................................................................................................................................................................................................................ 
 Logement actuel : � Locataire � Propriétaire � Logement de fonction �  Autre : ........................................................................................................................ 

 CO NJO I N T O U CONCU BIN O U P ACS 
 N° de Sécurité Sociale : |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___| Date de naissance : |___|___|___|___|___|___| 
 NOM : ..................................................................................................................................................................................................... Prénom : ................................................................................................................ 
 Profession : ............................................................................................................................................... Mutuelle d'appartenance : ......................................................................................................................... 
 Adresse de l'employeur : .................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 
 |___|___|___|___|___........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... 

 COMPOSITION DE LA FAMILLE (enfants ou autres à charge) 

 Nom et Prénom  Date de naissance  Profession  Mutuelle d'appartenance 

     
     
     
    
 RENSEIGNEMENT CONCERNANT L’ADHERENT DECEDE 
 N° de Sécurité Sociale : |___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___|___| Date de naissance : |___|___|___|___|__ |___| 

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



 

RESSOURCES ANNUELLES DU FOYER 

  ADHERENT(E) CONJOINT(E) AUTRE(S) 
CHARGES MENSUELLES DU FOYER 

Revenus déclarés        Impôts sur les revenus mensuels   

figurant sur l'avis d'imposition          

Revenus de substitution       Occupation du logement   

Assedic, etc.      Loyers ou charges d'emprunt mensuel   

            

Revenus sociaux      Charges mensuelles habitation   

- Allocations familiales      (EDF, eau, assurance, habitation, etc.)   

        Taxes d'habitation et foncière   

- Allocation logement - APL           

        Crédits à la consommation   

- Allocation tierce personne       - Crédits bancaires   

            montant mensuel   

- Aide sociale      - Crédits autres organismes   

          (Cofinoga, Cetelem, etc.)   

Pensions alimentaires reçues       Autres prêts personnels (mensuels)   

           

Revenus de capitaux mobiliers       Pensions alimentaires servies   

           

Revenus fonciers       Autres charges mensuelles (à préciser)   

           

Autres revenus           

           

TOTAL ANNUEL RESSOURCES       TOTAL MENSUEL CHARGES   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 P IECES  A JOINDRE  

 � Copie du dernier bulletin de salaire, de retraite ou de pension de l'adhérent et de son conjoint ou autres bénéficiaires 

 � Dernier avis d’imposition 

 � Justificatifs des revenus sociaux ( allocations familiales, APL…) 

 � Pièces justificatives relatives aux autres charges mensuelles du foyer 

 � Quittance de loyer (locataire) 

 � Tableau d'amortissement (propriétaire) 

 � Relevé d'identité bancaire ou postal (exclusivement) 



 

 
 
 
 
 

MOTIF DE LA DEMANDE 
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
Je certifie sincères les renseignements fournis ci-dessus   
A………………………………………………………………., le………………………………………..   

  
  

Signature   
 

MONTANT DEMANDE :   

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
 

AVIS DE LA COMMISSION DE GESTION 1 
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

MEMBRES DE LA COMMISSION DE GESTION 
Nom, Prénom du Président Nom, prénom autre membre Nom, prénom autre membre 

  
  

  

Signature : Signature : Signature : 

  
  

  

AVIS DE LA COMMISSION D'ACTION SOCIALE 
 Montant proposé :  Code paiement :  Commentaires - Signatures : 

  

  

  

 
 

SIEGE SOCIAL - Timbre X801 - 18 boulevard Adolphe Pinard - 75675 PARIS Cedex 14 
 Tél: 01 41 17 78 38  ou  01 41 17 78 39 ou  01 41 17 78 59 

e-mail : DG75-mutuelle-siège-national@insee.fr 
 

Mutuelle régie par le code de la Mutualité et immatriculée au Registre National des Mutuelles sous le numéro 775 666 266 

                                                      
1 Deux signatures dont celle du Président requises 


