F/L-086 DEMANDE DE PAIEMENT
O Police Fédérale D’'UNE INDEMNITE POUR FRAIS FUNERAIRES

® Police Locale

1 AREMPLIR PAR LE BENEFICIAIRE DE L'INDEMNITE.
(Si plusieurs personnes ont exposé des frais, chacune d'entre elles doit introduire une demande)

Je soussigné(e),

NOM Prénom

Adresse

demande le paiement de I'indemnité pour frais funér  aires a la suite du déces de :

NOM Prénom

Numéro d'identification Numéro de la ZP

Police fédérale | cG [ | |bpes [ ] |peAa [] |pes [] |ae [] |ssep [ ]
Lieu du déces Date du décés

Je joins a ce formulaire les annexes suivantes :

|:| un extrait d’acte de décés D un mémoire détaillé des frais funéraires accompagné des factures
acquittées et autres pieces justificatives

Modalités de paiement (en choisir une seule) :

Sur le numéro de compte bancaire Par cheque circulaire

Date : Signature du demandeur :

2 RESPONSABLE DU PERSONNEL

Modele de décentralisation I:l Base |:| Light |:| Full
Nom : Date : Signature:
3 CADRE RESERVE AU SSGPI Montant

Traitement mensuel brut indexé

Allocation de foyer ou de résidence

Supplément de traitement pour I'exercice d’'un mandat

Supplément de traitement pour I'exercice d'une fonction supérieure

Autre supplément de traitement pris en compte pour le calcul de la pension

TOTAL

Montant plafonné

TOTAL

Montant aprés répartition entre les bénéficiaires (*)

(*) Lorsqu'il y a plusieurs bénéficiaires, I'indemnité doit étre repartie entre eux proportionnellement a leur participation dans les frais funéraires.
Une lettre détaillant ce partage sera adressée a chacun d’entre eux.

4 PROCEDURE

Vous complétez le formulaire F/L-086 en 1 exemplaire et vous le transmettez au Satellite compétent du SSGPI
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