
 

NOM : …………………………………………………………………………………. 

PRENOM : …………………………………………………………………………… 

Adresse : ……………………………………………………………………………… 

…………………………………………………………………………………………… 
 

…………………………………………………………………………………………… 

Numéro de Sécurité Sociale : …………………………………………… 

Tél : ……………………………………………………………………………………… 

Mail : ……………………………………………………………………………………….. 

 
Objet : Demande de Réversion ARS 

 
 

Madame, Monsieur, 
 

Par la présente, je demande à bénéficier de la réversion d’ARS à laquelle j’ai droit suite au décès de 

M…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Survenu le …………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Avec mes remerciements, Je vous prie d’agréer, Madame, Monsieur, l’expression de mes sentiments 
distingués. 

 
 
 
 

 
A Le 

 
 

Signature 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Malakoff Humanis Prévoyance 

Institution de prévoyance régie par le livre IX du code de la sécurité sociale 
Siège : 21 rue Laffitte, 75009 Paris 
N° SIREN 775 691 181 


