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Date du jour :

Numéro de demande
d’allocation d’'obséques :

Demande d’allocation d’obséques
(French)

A. Informations sur le/la défunt(e) (personne décédée) :

Nom du/de la défunt(e) :

(Nom de famille, prénom)

Derniére adresse connue du/de la défunt(e) :

Pendant combien de temps est-ce que le/la défunt(e) y a vécu ?

Est-ce que le/la défunt(e) vivait dans un centre d’hébergement pour les personnes sans-
abri de la ville de New York ? [/ Non [[] Oui

Date de naissance : Date de déces :

Numéro de Sécurité sociale (s’il est connu) :
Cause du déces (si elle est connue) :

Lieu du décés (hopital, domicile, autre s’il est connu) :
Est-ce que le/la défunt(e) a été inhumé(e) ? E Non |[] Oui

Est-ce que le/la défunt(e) a été incinéré(e) ? E Non |E Oui

Est-ce que le/la défunt(e) était marié(e) ? |E Non EOui

Si oui, indiquez le nom, I'adresse et le numéro de téléphone du/de la conjoint(e) :

Est-ce que le/la défunt(e) était &gé(e) de moins de vingt et un (21) ans ? E Non EOui

Si oui, indiquez le nom, I'adresse et le numéro de téléphone du ou des parents ou du tuteur
légal :

(Tourner la page)
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Demande d’allocation d’obséques (suite)

B. Statut d’ancien combattant du/de la défunt(e) :

Est-ce que le/la défunt(e) était un ancien combattant ? |[ ] Non E Oui

Corps, s'il est connu (armée de terre, marine, etc.) :
Est-ce que/la défunt(e) était le/la conjoint(e) d’'un ancien combattant ? E Non |[] Oui
Est-ce que/la défunt(e) était I'enfant mineur d’'un ancien combattant ? |[] Non |:|_Oui

Est-ce que les indemnités d’obséques ou de décés destinées aux anciens combattants ont
été versées par un organisme du gouvernement ? E Non E Oui

Si oui, combien (veuillez préciser) :

Est-ce que le/la défunt(e) percevait des allocations d’ancien combattant ? E Non E Oui
Si oui, combien (veuillez préciser) :

C. Antécédents financiers du/de la défunt(e)

Décrivez comment le/la défunt(e) subvenait a ses propres besoins financiers :

Est-ce que le/la défunt(e) était employé(e) au moment du déces ? ENon EOui (Si oui,
veuillez préciser)

Nom de I'employeur :
Adresse :

Téléphone :

Type d’emploi :

Est-ce que les allocations de décés de I'employeur ont été versées ? |E Non E Oui
(Si oui, veuillez préciser)

(Tourner la page)
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Demande d’allocation d’obséques (suite)

C. Antécédents financiers du/de la défunt(e) (suite)

Est-ce que le/la défunt(e) percevait des allocations de la part de la HRA ? |ﬁ Non |[] Oui

Si oui, veuillez indiquer le numéro de dossier (s’il est connu)

Cochez toutes les réponses applicables : [ | Aide financiére en espéces (Cash
Assistance) [| Medicaid/Aide médicale (Medical Aid, MA)

[] Programme spécial de nutrition supplémentaire (Supplemental Nutrition Assistance
Program, SNAP) (coupons alimentaires)

[] Autre

Est-ce que le/la défunt(e) percevait des allocations de la part de ’Administration de la
Sécurité sociale (Social Security Administration) ? E Non |[] Oui

Si oui, cochez toutes les réponses applicables :

[ 1 Revenu supplémentaire de sécurité (Supplemental Montant : $
Security Income, SSI)
[ | Prestations d’invalidité de la Sécurité sociale (Social Montant : $

Security Disability, SSD)

[ ] Assurance vieillesse, pour les survivants et d’invalidité de
la Sécurité sociale (Old Age, Survivors, and Disability
Insurance, OASDI) Montant : $

D. Informations sur la succession du/de la défunt(e)

Est-ce que le/la défunt(e) avait rédigé un testament ? |E Non E Oui
Est-ce que le/la défunt(e) avait une succession ? ﬁ Non |[] Oui

Si oui, veuillez indiquer le nom et les coordonnées de la personne responsable de la
succession

Est-ce que le/la défunt(e) est concerné(e) par un procés ? |ﬁ Non ] Oui

Si oui, veuillez préciser : le comté, le tribunal, le numéro de dossier, le nom et les
coordonnées du/de la représentant(e) de la succession ou de I'avocat(e) de I'affaire en

question

(Tourner la page)
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Demande d’allocation d’obséques (suite)

E. Biens ou propriété individuelle du/de la défunt(e)

Si le/la défunt(e) possédait des biens réels ou personnels au moment de son déces,
veuillez cocher toutes les réponses applicables et indiquer la valeur ou le montant, si connu

(e):

Espéces ENon L] Oui $ Vénhicule(s) ENon E Oui $
Biens
immobiliers ENon EOui $ Assurance/Polices ENon |ﬁ Oui __ %

Groupe d’'obséques
Fonds d’obseques

Pension E Non E Oui $ prépayé E Non E Oui $

Comptes Titres, comptes

bancaires E Non E Oui $ d'investissement E Non E Oui $
Autre, procés en

Allocations cours ou réglement

syndicales E Non ﬁ Oui $ en souffrance |ﬁ Non |ﬁ Oui $

Est-ce que 'administrateur public détient des biens ou des actifs appartenant au/a la
défunt(e) ? [(J/Non |[J Ovui

Si oui, veuillez donner des détails, la valeur ou le montant, si connu(e), et les coordonnées
de I'administrateur public :

Il pourra vous étre demandé de fournir des informations complémentaires concernant les
biens du/de la défunt(e). Veuillez donner des détails supplémentaires concernant la location
des biens ou de la propriété personnelle ci-dessous :

(Tourner la page)
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Demande d’allocation d’obséques (suite)

F. Informations relatives au demandeur/a la demandeuse

[C] Membre de la famille  [C1/Ami(e) |[CJ/Ami(e) aidant & organiser
|E Représentant autorisé

Nom :

(Nom de famille, prénom)

Quelle est votre relation avec le/la défunt(e) ?

Adresse :

Téléphone : Adresse électronique :

G. Informations sur le parent Iégalement responsable

IMPORTANT : un parent légalement responsable (legally responsible relative, LRR) est
une personne qui est mariée Iégalement avec le/la défunt(e) ou est le parent ou le tuteur
légal d’'un(e) défunt(e) de moins de 21 ans et vivant dans le méme foyer que le/la défunt(e)
au moment de son décés.

Etes-vous un parent Iégalement responsable ? |ﬁ Non|'Ij Oui

Si non, ne répondez pas aux questions ci-dessous et passez directement a la
section H.

Si oui, veuillez répondre aux questions ci-dessous et sur la page suivante.
E Je suis le/la conjoint(e) du/de la défunt(e) (OU)

|ﬁ Je suis le parent ou le tuteur légal du/de la défunt(e) de moins de vingt et un (21) ans

Etes-vous financiérement en mesure de payer les frais d’'obséques ? E Non |[] Oui

Si oui, ne répondez pas aux questions ci-dessous et passez directement a la
section H.

Si non, veuillez remplir les sections suivantes :

Nom :

Date de naissance : Numéro de Sécurité sociale :
Adresse :

Téléphone : Adresse électronique :

(Tourner la page)
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Demande d’allocation d’obséques (suite)

G. Informations sur le parent Iégalement responsable (suite)

Est-ce que vous percevez des allocations de la part de la HRA ? E Non |[] Oui

Si oui, veuillez indiquer le numéro de dossier (s’il est connu)

Cochez toutes les réponses applicables : [ | Aide financiere en espéces [ Medicaid/MA
[ ] Programme spécial de nutrition supplémentaire (SNAP) (coupons alimentaires)

(1 Autre
Est-ce que vous percevez des allocations de la part de ’Administration de la Sécurité
sociale ? [[J Non |[] Oui

Si oui, cochez toutes les réponses applicables :

[ | Revenu supplémentaire de sécurité (SSI) Montant : $
[] Prestations d’invalidité de la Sécurité sociale (SSD) Montant : $
[] Assurance vieillesse, pour les survivants et

d’invalidité de la Sécurité sociale (OASDI) Montant : $

H. Informations concernant les frais d’obséques (enterrement, crémation ou autres
frais funéraires) :

Est-ce que les frais d’obséques ont été payés ? E Non E Oui

|Siinon, est-ce que des arrangements funéraires ont été pris pour le/la défunt(e) ? |[] Non
L] Oui

En cas de frais d’'obséques payes, est-ce que le demandeur a payé |ﬁ Non |E Oui

Si non, si une autre personne a payé les frais d’'obséques, veuillez indiquer le nom,
'adresse et le numéro de téléphone de la ou des personnes qui ont réglé la facture :

Nom :

(Nom de famille, prénom)

Adresse :

Numéro de téléphone :

(Tourner la page)
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Demande d’allocation d’obséques (suite)

H. Informations concernant les frais d’obséques (enterrement, crémation ou autres
frais funéraires) (suite) :

Nom de I'entreprise de pompes funébres :

Adresse et téléphone :

Colt total des frais d’obséques : $

(Montant total de la facture ou du contrat)

Indiquez le colt des éléments suivants :
Crémation : $ Concession funéraire : $ Ouverture de tombe : $

Le soussigné autorise le Commissaire (Commissioner) du Département des services sociaux
(Department of Social Services) de la ville de New York, ou son représentant autorisé, a se
procurer tous les renseignements nécessaires en lien avec cette demande, et donne sa pleine
autorisation pour que tout ou partie des informations de cette demande soient vérifiées.

Demandeur (nom en caractéres d’imprimerie)

Demandeur (signature) Date

Représentant autorisé (nom en caractéres d’'imprimerie)

Représentant autorisé (signature) Date

(Tourner la page)
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Demande d’allocation d’obséques (suite)

SECTION RESERVEE AUX REPRESENTANTS AUTORISES

Si vous n’étes pas le demandeur mais que vous avez l'autorisation de remplir cette
demande en son nhom, vous devez signer le présent formulaire en présence d’un Notary
Public ou d’un Commissaire aux actes.

State of

County of

Sworn to before me this day of , 20

Notary Public or Commissioner of Deeds

Souffrez-vous d’un handicap, d’un probléme de santé ou de santé mentale ? Ce
probléme de santé vous empéche-t-il de comprendre le présent avis ou de faire ce qui y
est demandé ? Ce probléme de santé vous empéche-t-il de bénéficier d’autres services
de la HRA ? Nous sommes la pour vous aider. Appelez-nous au 212 331 4640. Vous
pouvez également demander de I'aide en vous rendant dans un bureau de la HRA. Vous
avez le droit de demander ce type d’assistance en vertu de la loi.




	Todays Date: 
	Applicant Name: 
	Burial Claim Number: 
	Applicant Address 1: 
	Applicant Address 2: 
	Applicant City: 
	Applicant State: 
	Applicant Zip: 
	Name of decedent: 
	Last known address of decedent 1: 
	Last known address of decedent 2: 
	How long did the decedent live there: 
	Group1: Off
	Date of Birth: 
	Date of Death: 
	Social Security Number if known: 
	Cause of Death if known: 
	Group11: Off
	Place of Death Hospital Home other if known: 
	Group13: Off
	Group14: Off
	If Yes provide name address and telephone number of spouse 1: 
	If Yes provide name address and telephone number of spouse 2: 
	Group25: Off
	If Yes provide name address and telephone number of parents or legal guardian 1: 
	If Yes provide name address and telephone number of parents or legal guardian 2: 
	Group26: Off
	Branch of Service if known Army Navy  etc: 
	Group27: Off
	Group28: Off
	Group30: Off
	If Yes how much provide details 1: 
	If Yes how much provide details 2: 
	Group31: Off
	If Yes how much provide details 1_2: 
	If Yes how much provide details 2_2: 
	undefined: 
	Group32: Off
	Describe how the decedent was financially supported: 
	details 1: 
	details 2: 
	undefined_2: 
	Address 1: 
	Address 2: 
	undefined_3: 
	Type of employment: 
	Group33: Off
	Were employer death benefits paid 1: 
	Were employer death benefits paid 2: 
	Group2: Off
	Check Box61: Off
	Check Box62: Off
	If Yes Case Number if known: 
	Check Box63: Off
	Check Box64: Off
	Other: 
	Group3: Off
	Check Box65: Off
	Check Box66: Off
	Check Box67: Off
	Amount: 
	Amount_2: 
	Amount_3: 
	Group29: Off
	Group4: Off
	If Yes name and contact information of the individual responsible for the will or estate 1: 
	If Yes name and contact information of the individual responsible for the will or estate 2: 
	Is there any court case concerning the decedent: 
	Group34: Off
	Estate Representative or Attorney involved 1: 
	Estate Representative or Attorney involved 2: 
	undefined_4: 
	Public Administrator 1: 
	Public Administrator 2: 
	Public Administrator 3: 
	property 1: 
	property 2: 
	property 3: 
	property 4: 
	Group35: Off
	Group15: Off
	Yes_cash: 
	Group16: Off
	Yes_vehicle: 
	Group17: Off
	Yes_real property: 
	Group18: Off
	Yes_insurance/policies: 
	Group19: Off
	Yes_pension: 
	Group20: Off
	Yes_burial trust/prepaid burial fund: 
	Group21: Off
	Yes_bank accounts: 
	Group22: Off
	Yes_stocks, investment accounts: 
	Group23: Off
	Yes_union benefits: 
	Group24: Off
	Yes_other, pending lawsuit or settlement: 
	Group12: Off
	Name: 
	What is your relationship to the decedent: 
	Address: 
	Telephone: 
	Email: 
	Group7: Off
	Group10: Off
	Group9: Off
	Name_2: 
	Date of Birth_2: 
	Social Security Number: 
	Address 1_2: 
	Address 2_2: 
	Telephone_2: 
	Email_2: 
	Group36: Off
	If Yes Case Number if known_2: 
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	Other_2: 
	Group37: Off
	Check Box8: Off
	Check Box81: Off
	Check Box82: Off
	Amount_4: 
	Amount_5: 
	Amount_6: 
	Group5: Off
	Group6: Off
	Group38: Off
	Last Name First Name: 
	Telephone Number: 
	undefined_5: 
	Address and Telephone: 
	undefined_6: 
	Total Cost of Funeral Expenses: 
	Cremation: 
	Burial Plot: 
	Grave Opening: 
	Print Name: 
	Authorized Representative Name: 
	Date: 
	Auth Rep Date: 
	State of: 
	County of: 
	Sworn to before me this: 
	day of: 
	20: 
	Notary Public or Commissioner of Deeds: 


