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COMMUNAUTE  ECONOMIQUE  DES PAYS  DES  GRANDS LACS                          


  Modèle SS12
Convention Général de  Sécurité  Sociale 






  REPUBLIQUE DU RWA NDA    
( Article 15 à 22 de la  Convention ; articles 10,11,13 à 18,47 et 48


           CAISSE  SOCIALE DU RWANDA 

de l’Arrangement  Administratif).







         B. P. 250 - KIGALI













    RWANDA


C. Référence  du dossier 




             INSTRUCTION  D’UNE  DEMANDE  DE PENSION  DE  SURVIVANTS (a)

1.  A l’Institution en cause  ou organisme  de liaison 








Partie  A  -renseignements  concernant le  défunt 

2.   Défunt 




SS12
3. Renseignement concernant le  décès 

	3.1. Date et lieu du décès ………………………………………………………………………………………

3.2. (b) le  décès  est  dû à  un accident  du travail………………………………………………………

3.3. Le  décès  n’est pas  dû a un accident  du travail…………………………………………………..

à  une maladie  professionnelle ………………………………………………………………………..

3.4. Le  décès  est  causé par un tiers ………………………………………………………………………

3.5. Le  décès n’est pas  causé par un tiers………………………………………………………………..

3.6. La personne  nommée au cadre  2 est  portée disparue…………………………………………..

3.7. Indiquer la  date  fixée par la  déclaration du décès  probable………………………………….. 

· Toutes les notes  et  explications  figurent en dernière page


4. Renseignements  concernant d’autres prestations  éventuellement accordées  au défunt (b)

4.1. Le  défunt était titulaire  d’une pension ou d’autre rente………………………………………………

Le  défunt n’était pas  titulaire d’une pension ou d’une  rente ………………………………………

4.2. A la  date  de  son mariage…………………………………………………………………………………….

A la  date  de  son décès………………………………………………………………………………………..

Dans l’affirmative, compléter le  tableau suivant :

	
	4.3.

Institution

d’instruction
	INSTITUTION  (S)                                     DEBITRICE (S)

	
	
	4.4.                                                        Autres Institutions                    

	
	
	Dénomination

…………………………

Adresse………………

…………………………  
	Dénomination

…………………………

Adresse………………

…………………………  
	Dénomination

……………………

Adresse…………

……………………  

	4.5. Nature de la pension ou rente (c) 

4.6. Numéro de la Pension ou de la

       rente le  cas échéant 

4.7. Date  d’effet

 4.8. Le cas échéant, date de la

         cessation

4.9. Montant (d) annuel

       trimestriel

       mensuel

       hebdomadaire
	……………….

……………….

……………….

……………….

……………….

……………….

……………….

……………….
	…………………………

………………………..

…………………………

…………………………

…………………………

…………………………

…………………………

…………………………
	…………………………

…………………………

…………………………

…………………………

…………………………

………………………..

…………………………

…………………………
	……………………

……………………

……………………

……………………

……………………

……………………

……………………

……………………
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PARTIE  B   -  Renseignement  concernant  les  ayants-droits

5. Renseignements la veuve ou les veuves, le veuf ou les ayants-droits autres que les enfants nommés au cadre 6 (e)

	5.1. Nom et prénoms  (s)………………………………………………………………………………………………………..

5.2. Nom de  jeune  fille ………………………………………………………………………………………………………...
5.3. Date  de naissance………………………………………………………………………………………………………….
5.4. Lieu de naissance…………………………………………………………………………………………………………...
5.5. Nationalité…………………………………………………………………………………………………………………….
5.6. Adresse ……………………………………………………………………………………………………………………….
5.7. Date  du mariage……………………………………………………………………………………………………………
5.8. La  cas  échéant, date  du divorce………………………………………………………………………………………
5.9. Le  cas  échéant, date  de  remariage…………………………………………………………………………………..
5.10. Nom et prénom (s) du nouveau conjoint……………………………………………………………………………….
5.11. Lien de parenté ou lien assimilé avec le  défunt (pour les  autres  ayants-droit que le veuf ou la veuve
………………………………………………………………………………………………………………………………….


 Autres  renseignements concernant la personne  nommée au cadre 5.1 à 5.11

	5.12. était  à la  charge  de  l’assuré………………………………………………………………………………

n’était pas à la  charge  de l’assuré  décédé……………………………………………………………..

est  atteinte  d’une incapacité de  travail…………………………………………………………………

a  besoin de l’assistance  constante d’une  tierce  personne…………………………………………

n’a pas  besoin de l’assistance  constante  d’une  tierce  personne………………………………..
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5.13. La personne  nommée  au cadre  5.1. à 5.11

est titulaire d’une pension ou d’une  rente 

n’est pas titulaire  d’une pension ou d’une rente 

 Dans l’affirmative,  compléter le  tableau suivant :

	
	5.14.

Institution

d’instruction
	INSTITUTION  (S)                                     DEBITRICE (S)

	
	
	5.15                                                        Autres Institutions                    

	
	
	Dénomination

…………………………

Adresse………………

…………………………  
	Dénomination

…………………………

Adresse………………

…………………………  
	Dénomination

……………………

Adresse…………

……………………  

	5.16. Nature de la pension ou rente (c) 

5.17. Numéro de la pension ou de la

          rente le  cas échéant 

5.18. Date  d’effet

 5.19. Le cas échéant, date de   

          cessation

5.20. Montant (d) 

          annuel

         trimestriel

         mensuel

         hebdomadaire
	……………….

……………….

……………….

……………….

……………….

……………….

……………….

……………….
	…………………………

………………………..

…………………………

…………………………

…………………………

…………………………

…………………………

…………………………
	…………………………

…………………………

…………………………

…………………………

…………………………

………………………..

…………………………

…………………………
	……………………

……………………

……………………

……………………

……………………

……………………

……………………

……………………


Les  informations  visées  aux points 5.15  à 5.20


· ont  été vérifiées par nos  soins…………………………………………

· n’ont pas été vérifiées par nos  soins  …………………………………













                   SS12
PARTIE  B – Renseignements  concernant les  enfants à charge  du requérant

                                         (enfant reconnus tels  par la  législation en cause)

	6.1. Nom***      

6.2. Prénom (s)

6.3. Date de naissance

6.4. Filiation*

6.5. Adresse (b)
	6.6.

Etudiant ou apprenti après âge de cessation de l’obligation sociale
	6.7

Infirme
	6.8. Bénéficiaire d’une pension ou d’une  rente  versée (b)



	
	
	
	Pension  Infirme (b)

de  survivant
	Rente  

de

survivants
	Par

l’Institution

d’instruction
	Par une autre

Institution
	Montant  mensuel
	

	1. …………………………

2. …………………………

3. …………………………

4. …………………………

5. …………………………

. ………………………..
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. …………………………

2. …………………………

3. …………………………

4. …………………………

5. …………………………

. ………………………..
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. …………………………

2. …………………………

3. …………………………

4. …………………………

5. …………………………

. ………………………..
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. …………………………

2. …………………………

3. …………………………

4. …………………………

5. …………………………

. ………………………..
	
	
	
	
	
	
	
	

	1. …………………………

2. …………………………

3. …………………………

4. …………………………

5. …………………………

. ………………………..
	
	
	
	
	
	
	
	


6.9.                Les  enfants sont orphelins de père et  de mère (f). Dans l’affirmative, s’il n’y a pas  d’autres ayants-droits  

                       au cadre 5, indiquer
6.10. Nom ………………………*** si le nombre  d’enfants est  supérieur à (5) cinq ajouter une feuille supplémentaire

        Adresse……………………… ……………………

     *  Indiquer le numéro correspondant à la mention appropriée : 1 enfant légitime,2. Légitime, 3. Naturel,4. Adoptif,

        5 . Enfant du conjoint à charge  du défunt, 6. Autre enfant  à charge (recueilli)

**     Unique si cette  adresse est  différente  de  celle  indiquée au pont  2.5.













            SS12
PARTIE  C    -  Renseignements  divers

7. Date  de la  présentation de la  demande …………………………………………………………………………………………

8. date  d’effet de la rente ou de la pension, si celle-ci a  été liquidée d’office…………………………………………………

9. L’Institution d’instruction (b)

                                          doit                         accorder des prestations à titre  provisionnel selon

                                         ne  doit pas

   l’article 16.1. de l’arrangement Administratif

10. (h) l’Institution en cause  est priée  de  vérifier si des prestations  ou une  avance  doivent être  accordée selon l’article 16.2,4 ou 6 de l’Arrangement Administratif  

11. En application des articles 47et 48 de l’arrangement Administratif  (b)

                        Il y a lieu



Il n’y a  pas  lieu                          de procéder à  des  retenues  aux  fins  de  compensation                                  

12. Ci-joint la formule (b)       SS14

   SS16

13. Institution  d’instruction 

	13.1. Dénomination …………………………………………………………………………………………………………………………….

13.2. Adresse …………………………………………………………………………………………………………………………………….




Fait  à …………………………………………………….., le ……………………………………………..



Cachet :




   Signature du Représentant de l’Institution







____________________







      N O T E S 

                                                                               _________

(a)  la présente formule  est  établie  en trois parties. La Partie  A contient  des renseignement concernant le  défunt, 

     la  Partie B des  renseignements concernant les  ayants-droit,  et la Partie C des  renseignements  divers, 

     nécessaires  pour  l’instruction de la  demande  de pension de  survivants.

     Cette formule doit être remplie en caractères  d’imprimerie par l’Institution d’instruction, qui en transmettra un 

     exemplaire à chacune des  Institutions  des  Parties  Contractantes  aux  législations  desquelles le défunt a  été 

     soumis (Institution en cause, ou si cette dernière n’est pas connue, à l’organisme de  liaison de la  partie  dont 

     il  s’agit)

(b ) Mette une  croix dans la case appropriée.

(c ) indiquer s’il s’agit d’une  pension d’invalidité, de  vieillesse, de  survivants ou bien d’une  rente  d’accident du 

      travail ou de maladie  professionnel.

(d ) A remplir  selon le  cas.

(e ) Au cas où il  existe plusieurs ayants-droit, l’Institution  d’instruction  doit remplir une  formule pour  chaque 

     ayant-droit 

(f ) Dans l’affirmative, mettre  une croix dans  cette case .

C.1.   	 Institution d’instruction


            ………………………….…….


	Institution en cause


	………………………………..





Nom et prénom (s)………………………………………………………………………………………………………


Nom de la  jeune  fille …………………………………………………………………………………………………


Date  de naissance …………………………………………………………………………………………………….


Lieu de  naissance……………………………………………………………………………………………………..


Nationalité ……………………………………………………………………………………………………………….


Adresse …………………………………………………………………………………………………………………..


 Etat  civil à la  date du décès  (b)


                                   célibataire 			marié(e)			veuf   


	  divorcé (e)		      	séparé(e)			veuve





Adresse à la  date du décès ………………………………………………………………………………………….


Numéro d’immatriculation auprès  de l’Institution d’instruction……………………………………………


numéro d’immatriculation auprès  d’Institution en cause …………………………………………………..





1.1. Nom : INSTITUT   NATIONAL DE  SECURITE  SOCIALE


1.2. Adresse : B.P. 1600 BUJUMBURA 








