[Votre Prénom et Nom]




A …………, le  /  /
[Votre Adresse]

[Votre Ville et Province]

[Votre Code Postal]

[Votre Téléphone]

[Votre Mail]

	AGIRA

Département de la Recherche 

des bénéficiaires en cas de décès

1, Rue Jules Lefebvre

75431 PARIS Cedex 9


Madame, Monsieur,
Suite au décès de Monsieur ou Madame [nom et prénom de la personne décédée], né(e) le ... à ... , et décédé(e) le ../../…. à ........... , je souhaite savoir si il/elle avait souscrit un contrat d’assurance vie à mon profit : NOM – PRENOM –DATE DE NAISSANCE ADRESSE  
Veuillez trouver, ci-joint, la copie du certificat de décès. 
Veuillez recevoir, Madame, Monsieur, mes salutations distinguées.
[Votre signature]

