
Conformément à la loi Informatique et Liberté du 6 janvier 1978, vous êtes habilité à demander communication ou rectification pour toute information vous concernant qui figurerait sur les fichiers 
à l’usage de la CNP ou de tout autre intervenant en vous adressant directement à CNP Assurances - Service Juridique - 4, place Raoul Dautry - 75716 Paris Cedex 15.

CNP ASSURANCES - S.A. à Directoire et Conseil de Surveillance au capital de 554 341 864 euros entièrement libéré - Siège Social : 4, place Raoul Dautry - 75716 Paris Cedex 15 - SIREN 341 737 062 RCS Paris
FILASSISTANCE INTERNATIONAL - S.A. au capital de 3 500 000 euros entièrement libéré - Siège Social : 108, bureaux de la Colline - 92213 Saint-Cloud Cedex - SIREN 433 012 689 RCS Nanterre

Entreprises régies par le Code des Assurances
CCAS - Immeuble René Le Guen - 8, rue de Rosny - BP 629 - 93104 Montreuil Cedex

PREVERE - Société de courtage d'assurance avec garantie financière et assurance de responsabilité civile professionnelle conforme aux articles L 530-1 et L 530-2 du Code des Assurances
SIRET 453 353 716 00011 RC Lyon - Code APE : 672 Z

Qualité civile : M. Mme Mlle

Nom de naissance : 

Prénoms : Nom marital :

Date de naissance : Lieu de naissance : Dpt. 

N° de téléphone (facultatif) : Adresse e-mail :

Adresse :
Résidence - Appartement - Bâtiment

Lieu-dit

N° et Rue

CONTRAT OBSEQUES
Contrat collectif d'assurance N° 9689 G souscrit par la CCAS auprès de CNP Assurances et

soumis à la législation fiscale française.
Les prestations d'assistance incluses dans le contrat OBSEQUES sont assurées par Filassistance International.

adhérent/assuré   Agent       Conjoint, concubin, PACS,        Ascendant     Titulaire d’un contrat obsèques oui non

Je choisis d’être garanti(e) pour un capital de :  1 500 e 3 000 e 4 500 e

Garantie en cas de décès

• Je remets ce jour un chèque qui correspond à mon versement de cotisation d’adhésion, soit euros. 
• Les cotisations suivantes, seront prélevées sur mon compte bancaire ou postal. 

Les prélèvements périodiques auront lieu le 8 du mois.
Je choisis le prélèvement trimestriel ou mensuel, soit un prélèvement de : euros 
Si prélèvement mensuel, minimum de perception = 10 euros

• J'autorise CNP Assurances à prélever et je complète l'autorisation de prélèvement ci-après et y joins un relevé d'identité bancaire 
ou postal. 

Paiement des cotisations

N° de CMCAS 7 NIA /

En cas de décès, je désigne comme bénéficiaire(s) (cocher la case de votre choix). Le versement en 48 heures du capital garanti est
subordonné à la désignation d'un bénéficiaire unique et identifié nommément.

La personne physique ou l’entreprise de pompes funèbres ayant financé ou pris en charge mes obsèques, à hauteur des frais
engagés, le solde revenant à mon conjoint, à défaut par parts égales à mes enfants nés ou à naître, à défaut par parts égales à mes
héritiers.
M Nom, prénom né(e) le , à défaut par parts égales à mes héritiers.
Mon conjoint, à défaut par parts égales mes enfants nés ou à naître,  à défaut par parts égales à mes héritiers.

Bénéficiaires en cas de décès

•  J'adhère au contrat collectif Contrat Obsèques souscrit par CCAS auprès de CNP Assurances. 
• Je reconnais avoir reçu ou édité et pris connaissance, en application des articles L132-5-1, A132-4 et L140-4 du Code des assurances : 

- de la notice d'information du contrat d'assurance de groupe comprenant un modèle de lettre de renonciation,
- de la note d'information sur les dispositions essentielles du contrat, précisant les conditions d'exercice de la faculté de

renonciation et le sort de la garantie décès en cas d'exercice de cette faculté. 
J'ai été informé que des informations complémentaires me seront communiquées dans le certificat d'adhésion qui me sera adressé
ultérieurement et que je disposerai d'un délai de renonciation de 30 jours à compter de la réception ou de la remise du certificat
d'adhésion.
• Je déclare exact l'ensemble des renseignements communiqués.

Déclarations de l’adhérent

Fait en deux exemplaires à , le

Signature de l’adhérent / assuré
Visa et cachet CMCAS / SLV
pour le compte de la CCAS

N° de contratBA N° 

Zone réservée

Code postal Commune
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Pour le versement d’adhésion, établir un règlement par chèque égal à 3 mensualités 
à l’ordre de CNP Assurances.

En cas d’adhésion par une personne, ayant la qualité d’ascendant, adresser une
photocopie du livret de famille.

En cas de détention d’un contrat obsèques, antérieurement à la présente adhésion, 
joindre un justificatif de ce contrat.

Signer la demande d’adhésion.

Joindre obligatoirement à l’Autorisation de prélèvement datée et signée un Relevé
d’Identité bancaire ou postal.

Remettre ou envoyer l’ensemble du dossier à :
- PREVERE - BP 216 - 75364 Paris Cedex 08

Tél : 0 820 895 116 - Fax : 0 820 060 692 (0,12 e TTC/min),
- ou à votre CMCAS.
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FORMALITÉS À ACCOMPLIR POUR LES ADHÉSIONS

AUTORISATION DE PRÉLÈVEMENT J’autorise l’établissement teneur de mon compte à prélever sur
ce dernier, si sa situation le permet, tous les prélèvements ordonnés par le créancier désigné ci-dessous. En cas de litige sur un prélèvement, je pourrai en
faire suspendre l’exécution par simple demande à l’établissement teneur de mon compte. Je réglerai le différend directement avec le créancier.

Codes Clé
Etablissement Guichet N° du compte R. I. B

NOM ET ADRESSE DU CRÉANCIER

CNP Centre d’Arcueil
BP 45
94115 ARCUEIL CEDEX

NOM, PRÉNOMS ET ADRESSE DU DÉBITEUR

COMPTE À DÉBITER

NOM ET ADRESSE POSTALE DE L’ÉTABLISSEMENT TENEUR DU COMPTE À DÉBITER

Date : Signature :

N° NATIONAL D’ÉMETTEUR

127167
(à remplir uniquement si autre compte que CCP) IMPORTANT : joindre un Relevé d’Identité Bancaire ou Postal.

BA N°
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