SARL Pompes Funébres — Marbrerie
MOREAU Jean-Paul & Alain

- 48 Rue Principale 16330 VARS
Rte de Mansle 16330 St AMANT DE BOIXE

Tél : 05 45 39 87 24 Port : 06 17 71 47 06 Fax : 05 45 38 58 80
N° Siret : 50160081100027 APE : 4399D Habilitation : 2004.16.271

DEMANDE D’AUTORISATION D’EFFECTUER
DES TRAVAUX DANS LE CIMETIERE COMMUNAL

A Monsieur le Maire,
Je soussigné(e) MM. MOREAU Jean Paul et Alain, agissant en qualité de marbrier,
demeurant 48 rue Principale 16330 VARS
Sollicite pour le compte de M. Emmanuel DION 1 rue du pont des parmisses
16260 CHASSENEUIL sur BONNIEURE
L'autorisation d’effectuer des travaux dans le cimetiére communal d’Aussac-Vadalle

Le 25 Aoiit 2023

Détail des travaux :

- Ouverture d’'une tombale en granit

Emplacement : Vue avec la famille

Fait a SAINT AMANT DE BOIXE le 25 Aoiit 2023

POMPES FUNEBRES IOREAU
@ 15 route de Mansle]B AMANT DE BUXE
Sirg}z_ 21 - APE 4399D
SARL au capital de 300 000€ - n° TVA FR 205016081

Tel0545398724- 0617714706
Mail: pompesfunebres.moreau@gmail.com
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DEMANDE D’'INHUMATION

A Monsieur le Maire,

Je soussigné(e) Monsieur Emmanuel DION

Demeurant a 1 route du pont des parmisses 16260 CHASSENEUIL SUR BONNIEURE
Agissant en qualité de Petit- Fils et ayant pouvoir aux funérailles de :

Madame Solange DION née PENICHON

Décédé(e) le 24/08/2023 a AUSSAC-VADALLE (16)

Sollicite I'autorisation de procéder a I'inhumation du cercueil dans le caveau Familiale
Date le Samedi 26 Aot 2023 a 10 h 00.

Au cimetiere d’ Aussac-Vadalle

Emplacement Emplacement vue avec la famille

Veuillez croire, Monsieur le Maire, I'assurance de ma considération distinguée.
Fait a VARS le 25/08/2023
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DEPARTEMENT: || [ | CERTIFICAT DE DECES conforme  Parrété du 17 juillet 2017

VOLET ADMINISTRATIF A remplir par le médecin ayant constaté le déces
Je soussigné(e) M. / s L&'Q.Dl.—a
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Prénoms : .g 2 AL
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Présence identifiée, au moment du décés, d’une prothése fonctmmlant [ oui ﬂ'non
au moyen d’une pile (voir au verso 4) ;
Si prothése présente, enl‘;vement de prothése déja effectué par le lemédecin: [] oui [T] non

g?fﬁmlz ([ wawe ) [ Ndodredudes ) SIGNATURE !—&ag/ac,\fada_@g_&q f\aul—ZQZ_y'

[ | | el cachet obligatoire du wjédecin
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Volet 1 a conserver par 1”opérateur funéraire ' Ré£503 101 - Berger-Levrault (1710)

Volet a detacher selon les pointillés, & clore et & joindre au bulletin d Etat civil correspondant
(bulletin 7 de décés). au moment de 1envoi au médecin de 1'Agence régionale de santd
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RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE DECES
Déces
Le (jour, mois, annee) elb ﬂl‘l H@o{' sz..’)) ..................... 309h O...mn.
Lieu du déceés ....... Jﬁ Loz Sl &om a.. @f.oz.m .............................................................................

...................................... A5G PUSSAC o AL oo
Médecin constatant le décés b":&uaéAﬂOZa ......................................

RENSEIGNEMENTS CONCERNANT LE DEFUNT

.............................................................................................................................. Sexe...f®mcal ...

Date et lieu de naissance ..... 502}2}71&',_/(9& 5& Smw)’ gm§m Q'f@ .....................................
Adresse ....... J L. ﬂ.u-’edb&m& e (x.ﬂ ..... Gfew ........................................................................
..................... G5 RURKACAUBALLE ..o e

Profession .. qu’la.a)‘e)& ....................................... Nationalité ... "_’7!3){\/ 3M .................. Bt ane aaaaaaaann s

ETAT MATRIMONIAL
OCélibataire

OEpoux (se) Nom et prénom du conjoint _\)T.O*C ...... FF;L»«\S/JL’A H'Qm/\: .....................................................
ODivorcé (e) Date et lieu du mariage OS&QH?MJ?S‘(&;AL\Q&[AC(J) ..........................
‘@Veuf (ve) Date et lieu du décés du conjoint ... OE@&:@&&WQ» ([AMQA_.(D) ..................
Le défunt(e) laisse ... Ll enfants dont ......: . Vivants

FILIATION

Fits (Fille de ) .. S E N T HON T St ORI e Onon décédé Wdécédé

Domicile

370, x_w,g)- ......... 56 -zﬂ.tu_,v\s ....... .................. L Téléphone (,Dk (IX 53 %9 Z(.{

Py INEBRES MOREAU
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0 VARS MOREAU Jean-Paul & Alain
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ARL au capital de300 000€ - n* TVA FR205016081)  Rte de Mansle 16330 St AMANT DE BOIXE
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DECLARATION PREALABLE

{décret n°2011-121 du 28 janvier 2011 relatif aux opérations funéraires)

Nom de l'opérateur funéraire habilité : POMPES FUNEBRES MOREAU
Adresse : 48 rue Principale 16330 VARS
Tel : 05.45.39.87.24 / 06.17.71.47.06

Nom et Prénoms du défunt....).'(f....MQ.?x[ ...... i et s tesssetet st as et st s aeaseasaa e R s et e e p st e R e R s e et es
Lieu de déces .. i clai.. Gris ede. Sa... L) ... A5G ANBRAC . LARAIG ...
Date et heure du déces... ZH OB L Z0ZE .. B 08 ere s ssssssssssssessssess s sre s s sss s
VU 13 demMande de ..\ B a88@ e o T 0 A et eee e ese e sseesesss s st ssses e enees s
Personne ayant qualité pour pourvoir aux funérailles.

Ou

Vu les articles R.2213-8-1 ou R.2213-14 et la demande de (Nom et qualité)

Vu, le cas échéant, I'accord du directeur de I'établissement de santé dans lequel le déces a eu lieu

Vu le certificat de décés établi par le docteur...%uﬁ,&....éﬁ.ﬂ&% .............................................................................
Attestant qu’aucun obstacle ne s'oppose a la présente déclaration

TRANSPORT SANS MISE EN BIERE

Date du transpon...w..ﬁ.ﬁ..ﬁagt.ia' ................................................................................
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ET GOMUCHI ettt ettt st e a s ebesen e ses st et sas e st sasbatsasseaeseans eneassassreserarsaassasnnssse srsenens
3 résidence d'un membre de 1a famille..... i re s sne s e asaenes
B chambre funéraire...(\&ﬂ%&&...JQZBQ....S—.‘].I.M:i’...:ﬂq;ﬁﬁjf...ﬂ?%.&ﬂ..‘.l“:&.. .......
[T EtablisSEMENT 0@ SANTE......cco e vttt e s eesseses s sen e s s e e s sennonenassessasesasssesssresns

TRANSPORT APRES MISE EN BIERE

Date du transpoﬁ&h&@i@ﬁﬁa‘f%ﬁﬁ .......................................................................

HEUPE e 3 B e vss s sss s sse e segmga s s se s ms e ses s se s ass st stsees esees es st s ses s sss s

Lieu de départ..\. Jay S Saneeas 8.\, MJ@}@S’QINTQ[}QN‘T&?&HE

Destinaﬁon...Q.meelﬁn....&lLﬁ%:.M. YN £ 6 N
SOINS DE CONSERVATION

Date des soins...., JEQ{A?;+ZI.ZS .................................................................................

Heure...._.ﬁ{.?d..\'l.s?\. ..................................................................................................................................
Lieu . O\ s 0. e OtBAm. . AEE30.. AT ALNT.. LS. L1 K.

Nom et adresse du thanatopracteur si différent de l'opérateur de Pompes Funebres habilité

~ART Sy cote . Dhomgpa e 110 ACER AUTUR.. JUR. TEAULR..
Déclaration établie le”~ 2.V ) YA S ANKOS . avADd WS, ...

Cachet et signature de Ropérateur funéraire habilité

SNzt 300 T00€ - n° TVA FR 2050160811
T41;05453987124- 0617114706
Mail: pampesfunebres.moreau@gmail.com
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