FORMULAIRE DE )
DEMANDE DE CONGE DE DEUIL

§O/-

Datedeladéclaration: L. [ . | . . ., | Lieu:

Cais,se de
PREVOYANCE SOCIALE

Saint-Pierre et Miquelon

RENSEIGNEMENTS RELATIFS AU BENEFICIAIRE :
N° de sécurité Socialedusalarié: L. . | . | . | ool ) L]

Nom :
Prénom :
Adresse :

DATES DE PRISE DU CONGE (si vous SOUHAITEZ PRENDRE VOTRE CONGE EN UNE SEULE FOIS) ©

Date de début

Période

Date de fin

DATES DE PRISE DU CONGE (si vous SOUHAITEZ PRENDRE VOTRE CONGE SUR 2 OU 3 PERIODES, PRECISEZ)

Date de début

Période 1

Période 3

Date de fin

EN RAISON :

[ du déces d'un enfant de moins de 25 ans

ou

[ d'une personne a charge de moins de 25 ans

Signature :

dpo@groupe-aesatis.com o dpo@secuspm.com

Caisse DE PREVOYANCE SOCIALE  Service Maladie
Angle des Bds Colmay et Thélot « BP 4220 « 97500 Saint-Pierre et Miquelon
@: 0508 41 15 78 « <] assurance.maladie@secuspm.com « www.secuspm.com

CPS-SPM | Octobre 2026
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