Lassurance d’une culture québécoise
forte et vivante
—— .

Société Saint-Jean-Baptiste
du Centre-du-Québec

Rapport de réclamation de déces

Remplir et signer tout acte pertinent No. de Membre/Dossier — Type-prot :
Ne pas utiliser de correcteur sur ce formulaire -

Informations de I'assuré(e)

Nom de l'assuré :

Nom de jeune fille (au besoin)

Date de naissance : Etat matrimonial :
Age au décés : Date de divorce (s'il y a lieu) :
Adresse : N° Téléphone :

(#, rue, ville, code postal)

Informations concernant le déces

Date du déces : Cause :
Date de début de la maladie (s’il y a lieu) :

Salon funéraire :

Information du demandant

Prénom, nom : Téléphone :
Lien avec I'assuré(e) : Cellulaire :
Etes-vous liquidateur de la succession ? oui non

Suite a laréception de ce document, le/les bénéficiaire(s) seront contactés

SECTION RESERVE A LA SSJBCQ

Rapport recu le : (j-mm-aaaa)

Visite ou téléphone ou par courriel de : Tél. :
Montant du cheque : $ Date d’entrée :
Prime due : $ (j-mm-aaaa) Agent(e) .
Prime payée le : Aug. : sioui=  Date:
N° Cheque : Remise en vigeur : sioui=  Date :
Bénéficiaire(s) : Lien de parenté :

Lien de parenté :

Poster le chéque au :

Va passer : Faire cheque a chacun des bénéficiaires :
Rapport traité le : T aEEE) Par :
Note :

Acheminer ce document ainsi que [‘avis/attestation/certificat de décés du salon funéraire ou de I'état civil
par la poste, par télécopieur : 819 472-7460 ou par courriel : info@ssjbcg.quebec

222, rue Saint-Marcel, Drummondville (Québec) J2B 2E4 | Téléphone : 819 478-2519 | Sans frais : 1 800 943-2519
info@ssjbeq.quebec| [ (&) (ss1BCQ)
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