
                           Abidjan le,……………../……………/…………………... 

    

   

 

 

 

 

 

 

 

 

Monsieur le Président,  

J’ai le regret de vous annoncer le décès de mon (ma)  bénéficiaire  M/Mme/ 

Mlle…………………………………………………………………………………………………………………….................. 

née le ……………./…………../………………….. à ………………………………………………………… enregistré(e) 

à BISSATA COTE D’IVOIRE le …………/……………../………………Famille N° :……………………………..…. 

du souscripteur M /Mme…………………………………………………………………………………………………….. 

 Décès survenu le ………………/…………./……………….. à …………………………………………………………... 

Sous-préfecture de……………………………………………………………………………………………………………... 

Le corps se trouve présentement à ( soyez bien précis 

svp)………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

L’enterrement se fera le …………/…………../………….. à …………………………………………………………… 

Sous-préfecture de……………………………………………………………………………………………………………….. 

Je vous prie de bien vouloir procéder à la vérification et à mon assistance  conformément 

aux statuts et règlement intérieur de la mutuelle BISSATA COTE D’IVOIRE. 

Demeurant à votre entière disposition pour toute autres informations complémentaires, 

veuillez agréer Monsieur le Président, l’expression de mes sincères salutations. 

 

                                                                                                                                   L’intéressé 

 

 

                            

DECLARATION DE CAS DE DECES ET  
DE DEMANDE D’ASSISTANCE 

A 

Monsieur le Président de  

BISSATA Côte d’Ivoire 

Abidjan Cocody 

ci-joints : 
- 1 certificat de décès ou 1 extrait d’acte de décès et une photo 

- 1 photocopie de la CNI ou extrait de nais .du membre décédé 

- 1 copie de la CNI de l’intéressé 

- 1 fiche d’entrée à la morgue 

BISSATA COTE D’IVOIRE, Etre ensemble est une force ! 

06 BP 472 Abj 06, Cél : 0711355546- 0586145492 



   Abidjan le,……………/……………/………………. 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

Monsieur le Président,  

Suite au  décès de mon (ma)  bénéficiaire  M/Mme/ Mlle…………………………………………………… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

née le ……………./…………../………………….. à ………………………………………………………… enregistré(e) 

à BISSATA COTE D’IVOIRE le …………/……………../………………Famille N° :……………………………..…. 

Je soussigné M /Mme…………………………………………………………………………………………………………. 

Souscripteur à la mutuelle BISSATA COTE D’IVOIRE, reconnais avoir reçu conformément aux 

textes,  une assistance financière d’une valeur de (en lettres et en chiffres) 

……………………………………….......................................................................................................... 

Je vous prie de recevoir ici mes sincères remerciements.  

Je promets de rester loyal(e) aux statuts et règlement intérieur de la mutuelle BISSATA 

COTE D’IVOIRE particulièrement à l’article 30  alinéa 4 :  

 

 

En foi de quoi je délivre cette décharge à BISSATA COTE D’IVOIRE pour servir et faire valoir 

ce que de droit. 

                                                                                                                              Le(la) Concerné(e)  

 

DECHARGE POUR ASSISTANCE DE CAS DE DECES 

A 

Monsieur le Président de  

BISSATA Côte d’Ivoire 

Abidjan Cocody 

- Le Souscripteur ayant reçu une assistance funéraire ne peut quitter la Mutuelle qu’après cinq(5) 

années à compter de la date de la prestation sous peine du remboursement de la moitié du 

montant perçu et le cas échéant d’une poursuite judiciaire. 

BISSATA COTE D’IVOIRE, Etre ensemble est une force ! 

06 BP 472 Abj 06, Cél : 0711355546- 0586145492 


