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Document de collecte n° FOGDV2223

1 - Je valide mes coordonnées :
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2 - Je définis mes volontés essentielles et les informations
importantes relatives a mes obseques :

A - Mode et lieu de sépulture
O Inhumation

NUMEra e |8 COMCBSBIONT s iims s s s s s i i s s e e o
Nom du titulaire de la concession et lien de parenté (si besoin) @ ...cccviveieecciecnenn,

Places restantes @ Ce JOUN (Si CONNU) & ittt sttt et ets st asb e s tssaaeeraassaeeeaeen
Durée (perpétuelle ou en Nbre d’anNNEES) & ..ttt

[0 Crémation (cochez les cases ci-dessous)
O Dépodt de I'urne dans un columbarium (préciser le lieu) @ .iiciciveieeececeeeene,
O Dépdt de 'urne sur/ dans une sépulture (préciser le lieu) @ v,
O Dispersion AU jardin gdu SOUVENIT | e aiissemssmimes
[0 OU QULIE 1IEU AUEOFISE & oottt ettt s et e e e e ste e et eees e e esteesaeeaneenesenneenneeereaaneeas
O Je laisse le choix a mon mandataire ou a défaut a mes proches

B - Cérémonie

O Cérémonie religieuse ou O Cérémonie civile
O Aucune cérémonie
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C - Autres dispositions (facultatif) :

O Composition Florale (oui/non - détails éventuellement) : .....ccveereeccnncincneenns
O Type de cercueil souhaité (standard, classique, prestige) : ........... veererreerenresaertesaeraenrenes
O Séjour en Chambre funéraire (oui/non) : ........... et ebeseisbeeht e e b e e s e s aera e s e s ne s aeeneenaranan
O Soins de conservation (oui/non) : .......... ettt et Rt et st s b et s R s bbb bbbt ebebser s Rt aRs st en et ees
O AVis dans 18 Presse (OUI/NON) | e isessssssesssssessssssssssssssssssssssssssessssssssssassesns
O Faire part (OUI/NON) e sessssssssessssssssssssssssssssssssssessaseses vereeeenenes
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3 - Je désigne un mandataire :

Conformément a la loi sur la liberté des funérailles du 15 novembre 1887, je désigne
comme Mandataire chargé de veiller a la réalisation de mes obséques dans le respect
des volontés que j'ai exprimées dans le présent formulaire.

O FUNECAP IDF
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O Un proche:
NOIMN & et sbesebesaebessessssesean NOM de NAISSANCE | ..cvvvreeeeereereneererreesnennes
Prénom @ .eeecieiencnveneeessesnene veerereeneeenes Date de naissance | .......envnnecenennens
Adresse : .......... et reaenes Ceebesreseeireeietaabe st abe st ahe b e b et e be R s be st e RN et e Rt s s e s b L e b e R L e R ee R s ek e besheeResRasRner e besaeas
TEIEPNONE : it aes = 0 g V=11 U

Je souhaite également gqu’une copie de ce formulaire soit adressée au moment du
déceés aux personnes suivantes :

[\ [ o 1 PR Nom de naissance : ............. eteertereneesttesatesbeebessteentesans
PrénomM : aeecerceieeireireesrresetestessssesseessessnes Date de naissance : .............. rreorereesbessteesresesteebesatesanas
A S SE © eeeieeeesieeeereeeseeeesasseastasasesatesssesssessssaesssesstssstssssssssesanesssnsenseesasensessnnesssssastessssssessssssssesssestessssessassssesssesnns
TEIEPNONE : e [ o o = 11 U ROUUROUPRRPPRPPOO
NOM © ottt e st sb e e s breesbeasssnes NOM dE NAISSANCE | .coiviereiirrieiistreisirerreisessrseesaeesssns
(2L =] a7 2 o TSRS Date de NAISSANCE : ..t
AdIreSSE & et reeeeueeeraeeesaenteaeeteon ettt tesae e st et aete ettt abaa et sen e sheesbaseRbeen bt esateaataaaseeabeeaate b Esabes
Téléphone : ....veerieenne feereerte e ee bt et esreeneanes [ 0 F= T TP ST
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4 - Je compléte obligatoirement de facon manuscrite et je signe
pour confirmer mon accord et lui donner une valeur testamentaire

Le document de collecte des Volontés permet le moment venu de soulager mes
proches des choix a prendre en leur communiguant mes exigences.

La désignation d’'un mandataire est un choix qui permettra de faire respecter mes
Volontés exprimées dans ce document.

Ainsi, en rappelant mes choix, datant et signant ce présent document, je donne a mes
volontés une valeur testamentaire :

1

|
Mon Nom : ....eeveeueene. treetrererrereearrerasbesreraresaans NomM de NAiSSANCEe : .uivvvcireeiireeirerneee reerenneee RO,
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J'indigue ma volonté concernant mes obséques (préciser : inhumation ou crémation): ....
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Les informations a caractére personnel recueillies dans le présent document sont recueillies par FUNECAP HOLDING, responsable
du traitement. Le traitement a pour finalité la conservation et I'exécution des volontés essentielles de I'assuré. Il repose donc sur
un intérét légitime. Les données a caractére personnel des assurés sont traitées dans des conditions garantissant leur sécurité.
Conformément aux dispositions en vigueur, I'Assuré dispose d'un droit d’accés, de rectification et le cas échéant de suppression
des données le concernant et peut s'opposer a leur traitement pour des motifs |égitimes ou demander leur migration. Ces droits
peuvent étre exercés, en justifiant de son identité, sur simple demande écrite adressée a |'adresse suivante par courrier : FUNECAP-
prévoyance - données personnelles - 33 avenue du Maine - 75015 Paris ou par téléphone : 01 44 95 05 OS5 ou par courriel :
donnees-personnelles@funecap.com

J'ai bien noté que les réponses aux questions sont facultatives et que je peux a tout moment, modifier selon les modalités prévues
aux conditions générales de mon contrat tout ou une partie des informations contenues dans le présent document. J'accepte que les
informations personnelles me concernant contenues dans le présent formulaire soient transmises et qu’elles soient communiquées,
selon mes instructions, aux personnes que j'ai désignées, & l'entreprise de pompes funébres qui réalisera mes obséques.

Je joins au présent document la photocopie recto-verso d’un document d’identité & mon nom (carte d’identité, Passeport).

Plus de précisions sur le traitement des données a caractére personnel figurent dans les conditions générales jointes au présent formulaire.

Fait le A

Signature :

agence :

Rappel : Conformément & I'article L 2223-35-1 du Code général des collectivités territoriales, vous pouvez 3 tout moment modifier le contenu des informations Inscrits dans

le présent formulaire. Pour cela, ll vous suffit de demander un nouveau formulatre a adresse suivante : service-volontesafunecap.com
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