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Demande de bénéfice du reliquat de I'indemnité pour

Ciliay gacil) Caad
Pdle Prestations
Lo laia¥) g dplilad) ciliday gail) & e

Direction des Prestations Familiales et Sociales

CNSS perte d’emploi
(Réservée aux ayants droit)
- . N° Dossier alall o8
Datededépdt | 4 | |1 1 4 | gl & RN i
Informations concernant I’assuré (e) décedé(e) (5) (sh il (B)4d cpapally duald e
D Gl B il gl Ayl 8 a s e
N° d’immatriculation : iy ) | | R
Lr v q | N° CNI : Date de décés :
Nom : | | b awd)  Prénom: | | aiall ac)

Informations concernant les ayants droit
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Qualité du demandeur :
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Conjoint survivant

sl
Descendants

Crsdl
Ascendants

@Al ) ¢
Frére ou Sceur

Titulaire de la CNI n

49

Tuteur
Je soussigne, cAdiif ad gl U
Nom : | | Al aud)  Prénom: | aidal) acd)

o
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Adresse : |

Quartier : | | A Ville : |

Code Postal : | | © uo 3a Pays : | | AL
Téléphone : | | g

Al

déclare exactes les informations fournies ci-dessus
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Réf. 1 310-1-30
Indice de révision : 01
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Signature du demandeur
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