
FAPE BY MESANGE PREVOYANCE est une marque commerciale de Mésange Prévoyance.
MESANGE PREVOYANCE : Centre de gestion : 7 Place Pierre de Coubertin – 59790 RONCHIN.
Société de Courtage d'Assurances - Siège social : 21 rue Laffitte 75009 Paris - Tél. 03 28 01 05 10 - Fax. 03 28 01 05 19 – www.mesange-prevoyance.fr - SAS 
au capital de 66 760 € - RCS Paris B 478 782 915 - N° TVA : FR 14 478 782 915. Habilitation funéraire N°22-59-0615 auprès de la Préfecture du Nord. N° 
ORIAS : 07 009 092 (www.orias.fr) - Sous le contrôle de l’ACPR : 4 place de Budapest - CS 92459 - 75436 PARIS CEDEX 09. Réclamations : 
reclamation@mesange-prevoyance.fr Un accusé de réception vous sera envoyé dans les 10 jours ouvrables et une réponse vous sera communiquée sous 2 
mois maximum à compter de l’envoi de votre demande.
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Exemplaire
à remettre

Dont capital complémentaire de
Montant du 

Capital garanti
€

Alter obsèquesestimative

Né(e) le : 

N° SIRET : 
N° Orias :  
N° Habilitation funéraire : 

Votre conseiller : 
Téléphone : 

SouscripteurVotre Agence de Pompes Funèbres

J'accepte que mes données personnelles soient utilisées à des 

fins de prospection commerciale dans le cadre de la présente 

tarification, pendant une durée maximale de douze mois.

Pour plus d'informations, vous pouvez consulter le site 

www.fape-obseques.com

Je reconnais avoir reçu avec cette tarification, les documents 

suivants :  l’IPID et le DIC.

SIGNATURE :
DATE :

Assistance(1)
Cotisation 

Unique

Cotisation Unique 
avec assistance

€

HONORAIRES DE CONSEIL  

À régler lors de la souscription, éxonérés de TVAOPTION ASSISTANCE
(1) A régler en sus de votre cotisation si vous choisissez l'option Assistance. L’option

services détaillés dans les conditions générales, en cas de décès à l’étranger ou à plus 

€
PRIME D'ACOMPTE

Sans 
acompte

Par le présent document nous vous remettons une estimation du coût du contrat obsèques. Cette information valable jusqu'au 31 décembre 

de l'année en cours ne constitue pas une proposition commerciale. Pour pouvoir souscrire au contrat obsèques, nous devrons au préalable 

vous remettre une offre commerciale définitive établie conformément à notre parcours client.

Cotisations 
Périodiques

Annuelles Semestrielles Trimestrielles Mensuelles

Cotisation sans 
assistance(1)

Cotisation avec 
assistance(1)

Cotisation sans 
assistance(1)

Cotisation avec 
assistance(1)

Cotisation sans 
assistance(1)

Cotisation avec 
assistance(1) 

Cotisation sans 
assistance(1)

Cotisation avec 
assistance(1)

1 an

5 ans

10 ans

15 ans

20 ans

Viagères

LE VOEU FUNÉRAIRE - www.levoeu.fr - Marque déposée et exploitée par FAPE OBSÈQUES - Société de Courtage d'Assurances - Siège social : 7 place Pierre de Coubertin 59790 RONCHIN - Tél. 

03 28 01 05 10 - Fax. 03 28 01 05 19 - www.fape.fr - SAS au capital de 66 760 € - RCS Lille B 478 782 915 - Habilitation funéraire N°20-59-0615 auprès de la Préfecture du Nord - N° ORIAS : 07 009 

092 (www.orias.fr) - Sous le contrôle de l’ACPR : 4 place de Budapest - CS 92459 - 75436 PARIS CEDEX 09 - Réclamations : reclamation@fape.fr - Un accusé de réception vous sera envoyé dans 

les 10 jours ouvrables et une réponse vous sera communiquée sous 2 mois maximum à compter de la réception de votre demande - Generali Vie, SA au capital de 336 872 976 €, dont le siège 

social est situé 2 rue Pillet-Will - 75009 Paris, immatriculée au RCS de Paris sous le numéro 602 062 481. Generali IARD, SA au capital de 94 630 300 €, dont le siège social est situé 2 rue Pillet-Will 

- 75009 Paris, immatriculée au RCS de Paris sous le numéro 552 062 663 Sociétés appartenant au Groupe Generali immatriculé sur le registre italien des groupes d’assurances sous le numéro 

026. Europ Assistance, SA au capital de 2 541 712 €, immatriculée au RCS Nanterre sous le numéro 403 147 903, dont le siège social se situe1 promenade la Bonnette – 92633 Gennevilliers. Société 

de courtage d’assurance immatriculée à l’ORIAS sous le numéro 07 029 463.
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MANDAT DERNIÈRES VOLONTÉS - DISPOSITIONS FUNÉRAIRES
Liasse N° :
Contrat :

Sous réserve des modifications imposées par la loi, l’évolution des rites, usages ou techniques.

Nom d’usage : ...................................................................................................................... Nom de naissance : ....................................................................................................................................  
Prénom(s) : ..................................................................................................... Né(e) le : ...................................................... À : ........................................................................................................................... 
N° Département de naissance : .................... Pays de naissance : ................................... Nationalité : .......................................................................................................................... 
Adresse : .............................................................................................................................................................. Complément : ..................................................................................................................... 
Code postal : .............................. Ville : .................................................................................................................. Pays de résidence : ...................................................................................................... 
Téléphone : ........................................... Portable : .......................................... E-mail : .................................................................................................................................................................................... 

OBSÈQUES Crémation Inhumation
DEVENIR DES CENDRES Dispersion des cendres Urne en columbarium Scellement d’urne Inhumation d’urne

CÉRÉMONIE Civile Religieuse (Préciser le culte) : .......................................................................

Pour garantir le respect de mes volontés essentielles ci-dessous :

LE MANDANT (Souscripteur) Madame                      Monsieur

Désigne le Mandataire (Pompes Funèbres) : ........................................................................................................................................................................................................................................ 
Adresse : ................................................................................................................................................................. Complément : ..................................................................................................................... 
Code postal : .............................. Ville : ....................................................................................................................................................................................................................................................................

Mes souhaits complémentaires :
LIEU D’INHUMATION

LIEU DE CRÉMATION

DESTINATION DES CENDRES

Nom du cimetière : .......................................................................................................... Code postal : .......................... Ville : .................................................................................Pays : ............................................................................................................................................N° de concession : ............................................................................................................  Acquise par : .......................................................................................................................... Le : .............................................. Nombre de places disponibles : ...................Durée concession : ...........................................................................................................

Nom du crématorium : ................................................................................................. Code postal : .......................... Ville : ................................................................................Pays : ............................................................................................................................................

Nom du cimetière : .......................................................................................................... Code postal : .......................... Ville : ................................................................................Pays : ............................................................................................................................................N° de concession : ............................................................................................................ Si dispersion des cendres
 Jardin du souvenir 

Autre (Préciser le lieu)..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

CHAMBRE FUNÉRAIRE 
Demande de transfert Oui Non
Nom de la chambre funéraire : .............................................................................. Code Postal : ..........................................................................................................................  Ville : ............................................................................................................................................. 
Pays : ............................................................................................................................................

Le Mandant Fape Obsèques  s’engage à veiller au respect des volontés essentielles 
contractualisées entre le Mandataire et le Souscripteur conformément à la loi sur la 
liberté des funérailles du 15 novembre 1887 dans la limite de l’article R2213-34 du Code 
des Collectivités Territoriales référant à l’obstacle médico-légal. Le Mandataire s’engage à pourvoir au mieux aux souhaits complémentaires énumérés 
par le Souscripteur dans la limite de la réglementation en vigueur. Les souhaits 
complémentaires ne peuvent pas être garantis en cas de déménagement du 

Souscripteur, indisponibilités des infrastructures ou tout autre cas de force majeur à 
l’appréciation du Mandataire. 
Les lieux d’inhumation  ne peuvent être garantis que dans la limite de l’article L.2223-3 
du Code des Collectivités Territoriales ou par l’article L.2223-9 relatif à l’inhumation dans 
une concession privée sous réserve de remplir les conditions définies à l’article R.2223-1. 
Les cites cinéraires autorisés sont définis à l’articleL.2223-18-2 du Code des Collectivités 
Territoriales sous réserve de places disponibles. 

Écrire et compléter : "Je soussigné/e Mr/Mme ... Souhaite une crémation/inhumation avec une cérémonie civile/religieuse"

JE CONFIRME MES VOLONTÉS ESSENTIELLES DE FAÇON MANUSCRITE
........................................................................................................................................................................................................................................................................................................ 
........................................................................................................................................................................................................................................................................................................ 
........................................................................................................................................................................................................................................................................................................ Fait à ____________________________________________ Le ____________________________________________Signature du Mandant

Signature du Mandataire

EXEMPLAIRE
LE VŒU FUNÉRAIRE
À RETOURNER

La plateforme FAPE by Mésange Prévoyance

Comment ça marche ?

1

Votre animateur commercial reste également 
à votre disposition à tout moment.

8

6

5

4
▶ Sur notre site dédié :
https://www.smartagenda.fr/pro/le-voeu-funeraire/rendez-vous/

▶ En nous envoyant un mail   l à
plateforme@ f ape.fr

Vous pouvez fournir les documents déjà en votre 
possession :

▶ Le devis funéraire
▶ Le mandat de dernières volontés signé
▶ La pièce d’identité du client
▶ Son RIB.

3
2

Votre client est intéressé par la mise en place d’un 
contrat obsèques.

Vous remplissez le mandat de dernières volontés 
(Informatique ou papier).

Vous réalisez le devis de prestations funéraires.

Vous fixez le rendez-vous téléphonique avec la 
plateforme

Vous confirmez le rendez-vous, en ajoutant le 
jour, l’heure et votre nom.

Notre conseiller spécialisé rappellera à l’horaire 
prévu pour vous accompagner sur la présentation 
de l’opération d’assurance et pour établir la 
proposition d’assurance.

Votre client peut signer directement ou prendre le 
temps de la réflexion et revenir vers nous quand il 
le souhaite.

Vous recevrez un exemplaire des 
conditions particulières, le client recevra 
directement son exemplaire complet ainsi 
que la carte et les étiquettes. Vous n’aurez 
rien à lui renvoyer.
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