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Avis d’incapacité de travail

Merci de nous annoncer toute incapacité de travail de plus de 90 jours. Veuillez nous annoncer I'incapacité le plus tot
possible pour que notre réassureur puisse demander une copie des documents nécessaires chez les assurances
impliquées et examiner le dossier.

Entreprise

[ Monsieur [ Madame

Nom Prénom
Rue, n°

NPA, lieu, pays

Date de naissance N° d’AS  756.
Etat civil [ célibataire [ mariéle [ divorcéle

[] partenariat enregistré [1  partenariat dissous [ veufiveuve
Obligation d’entretien [ oui [ non
Informations relatives a la personne assurée
Salaire AVS annuel au début de l'incapacité de travail CHF
Les rapports de travail sont-ils/seront-ils résiliés ? 7 oui [ non

En cas de résiliation, veuillez également nous envoyer |““Avis de sortie“. La sortie de la caisse de pensions ne sera
toutefois possible qu’aprés le recouvrement de la capacité de travail ou apres la détermination du droit aux prestations
par I'Al.

Informations relatives a I'incapacité de travail
Début de l'incapacité de travail

Causes (maladie/accident de travail/accident)

Assurances impliquées
Veuillez nous communiquer le nom des assurances impliquées et le n° d’identification du dossier.

[ Assurance accident

[ Assurance d’indemnités journaliéres

[T Assurance militaire

[T Assurance-invalidité fédérale Demande introduite le
Office Al compétent

[ Caisse de compensation compétente
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Evolution de 'incapacité de travail

Du au taux d’incapacité de travail (%)

Procuration de la personne assurée

Afin qu'’il puisse procéder aux examens requis du dossier, notre réassureur a besoin d’'une procuration de la
personne assurée. Merci de nous faire parvenir cette procuration diment complétée et signée avec I « Avis
d’incapacité de travail ». Si cela se révéle impossible, nous nous mettrons en rapport direct avec la personne
assurée.

["] La procuration en bonne et due forme se trouve ci-jointe.

[T Veuillez vous mettre en rapport direct avec la personne assurée.

Documents requis/annexes

Afin de pouvoir annoncer l'incapacité chez le réassureur, nous avons besoin d’'une copie des documents
suivants:

[5] de tous les décomptes d’'indemnités journaliéres
[71 de tous les certificats médicaux
[27 de la déclaration d’accident ou de maladie

[5] de la Demande de prestations Al

Merci de prendre bonne note qu’'une déclaration incompléte prolonge la durée de traitement du dossier et pourrait
entrainer un délai d’attente plus long, par ex. en cas de libération du service des primes. Priére de joindre a la
présente tous les documents a votre disposition et de nous faire suivre rapidement une copie des nouveaux certificats
médicaux, décomptes d’'indemnités journalieres etc. des qu'ils seront en votre possession.

Remarques

Le présent document est une traduction. En cas de contestation, seule la version originale allemande fait foi.

Date Timbre et signature de I'employeur
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