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F O R M U L E  191

Demande pour l’introduction du paiement d’arrérages-décès

	Dossier n°:
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	



Madame, Monsieur le Ministre,

Je soussigné(e) (nom et prénom) …………………………………………………………………………..…..…..….(1)
état civil : ……………………………………………………………………………………………………….……….
demeurant à (adresse complète)  ……………………………………………………………………………..…….……
compte financier sur lequel le paiement éventuel d’arrérages-décès peut être versé (obligation de remplir)
	Numéro de compte IBAN:
	B
	E
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	BIC:
	
	
	
	
	
	
	
	


Sollicite la liquidation des termes échus et non payés de l’allocation dont était bénéficiaire :
nom et prénom …………………….…………………………………………………………………………………….
né(e) le………………………………..décédé(e) le……………………………………………………………………..
domicilié(e) (au moment du décès) à ………………………………..…………………………………………………..
LA MOTIVATION DE LA DEMANDE  (2)

┌────┐
└────┘	- je vivais avec le défunt au moment du décès
┌────┐
└────┘	- j’intervenais dans les frais de son hospitalisation (joindre une copie des factures acquittées)
┌────┐
└────┘	- j’ai acquitté les frais de funérailles (joindre une copie des factures acquittées).

J’affirme sur l’honneur que la présente déclaration est sincère et complète.
A……………………, le…………………………
           (Signature)

Annexe(s) : ……

(1)	S’il y a plusieurs ayants droit, joindre une procuration pour permettre le paiement à une seule personne.
(2)	Cocher la formule correcte.
=============================================================================================
Le soussigné, bourgmestre (ou son délégué) à ……………………………………………………….…………….….…
certifie exacts les renseignements donnés ci-dessus. (*)
(Sceau communal)							A……………………, le…….…………………
										              (Signature)
(*) Dans le cas où un notaire se manifeste comme demandeur dans la partie ci-dessus et le volet B au verso est rempli par celui-ci, il n'est pas nécessaire de faire signer le document par l'administration communale.
PARTIE A  (à remplir par l’entrepreneur des pompes funèbres)

Je soussigné(e) (nom et prénom) …………………………………………………………………………………….…
déclare au nom de l’entreprise de pompes funèbres ……………………………………………………………………
que les frais de funérailles de feu(e) ……………………………………………………………………………………, décédé(e) le…………………… ont été acquittés par (1):

	Une personne physique (mentionner le nom et l’adresse) (2):
	……………………………………………………………
	……………………………………………………………
	…………………………………………………………....

	Les héritiers avec l’argent du défunt (3)

	Un notaire au nom de la succession (mentionner le nom et l’adresse) (4):
……………………………………………………………
……………………………………………………………
……………………………………………………………
	Une communauté religieuse

	Une assurance

	Le CPAS de ………………………………………………

Signature et cachet des pompes funèbres

…..……………………………………..


(1) Cocher la case adéquate.
(2) Si cette personne est différente de celle qui introduit la demande (au recto), elle doit joindre une procuration qui nous autorise à payer au demandeur.
(3) Dans ce cas, une déclaration de succession avec procuration de tous les héritiers doit être jointe afin de nous permettre de payer au demandeur.
(4) Si les frais de funérailles ont été payés par un notaire et si celui-ci introduit la demande (au recto), prière de compléter la partie B.



PARTIE B   (à remplir par le notaire)

Je soussigné(e) Notaire ……………………………………………………………………………………………demeurant à ……………………………………………………………………………………………………………………………, déclare m’engager à partager les arrérages-décès entre les héritiers qui ont contribué à l’acquittement de la facture des frais de funérailles.
Je suis conscient que ces arriérés ne font pas partie de la succession et seront payés selon les dispositions de l’Article 15 de la Loi du 27/02/1987 (M.B. 01/04/87) et de l’Article 34 de l’A.R. du 22/05/2003 modifié par l’article 12 de l’A.R. du 13/09/2004.

Signature du Notaire

………………………………………
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