DECLARATION D'INCAPACITE DE TRAVAIL
(A REMPLIR PAR L'EMPLOYEUR)

INDICATIONS SUR L'EMPLOYEUR

ENTREPRISE INTERLOCUTEUR
RUE NPA /LIEU
N° DE TEL. E-MAIL

IDENTITE DE LA PERSONNE ASSUREE

NOM PRENOM
DATE DE NAISS. N° D'ASS. SOC.

INDICATIONS SUR L'INCAPACITE DE TRAVAIL (IT)

MOTIF DE L'INCAPACITE DE TRAVAIL (NATURE DE LA MALADIE / DE LA BLESSURE EN CAS D'ACCIDENT)

DEBUT IT DERNIER JOUR DE TRAVAIL EFFECTIF AVANT L'IT
S| TEMPS PARTIEL INDIQUER LE MOTIF RAISONS OPERATIONELLES RAISONS DE SANTE AUTRE
DEGREE D'OCCUPATION AVANT L'IT APRES L'IT PARTIELLE

INDICATIONS SUR LE CONTRAT DE TRAVAIL

ENTREE DANS L'ENTREPRISE ACTIVITE EXERCEE AVANT IT:

FORMATION / PROFESSION APPRISE DE LA PERSONNE ASSUREE

LE CONTRAT DE TRAVAIL EST/SERA RESILIE oul NON Sl 0oUl, PAR EMPLOYEUR EMPLOYE(E)
POUR QUELLE DATE MOTIF:

Y A-T-IL DES POSSIBILITES DE REPLACEMENT AU SEIN DE VOTRE ENTREPRISE? oul NON

SI OUI, ONT-ELLES DEJA ETE EXAMINEES EN INTERNE? oul NON
SOUHAITEZ-VOUS UN SOUTIEN PAR DES SPECIALISTES? oul NON

UN CASE MANAGER D'UNE AUTRE ASSURANCE EST-IL DEJA IMPLIQUE? oul NON

SI OUI, VEUILLEZ INDIQUER L'ASSURANCE EN QUESTION ET LE NOM DU CASE MANAGER

ANNONCE A D'AUTRES ASSURANCES

ASSURANCE MALADIE COLLECTIVE (IJM) ASSURANCE ACCIDENT (LAA)
ANNONCE DETECTION PRECOCE Al ASSURANCE INVALIDITE

CONTACT ASSURANCE-MALADIE COLLECTIVE / ASSURANCE-ACCIDENT

NOM DE L'ASSURANCE NUMERO DE POLICE
RUE NPA /LIEU
REMARQUES

LA PERSONNE ASSUREE EST TENUE DE REPONDRE AUX QUESTIONS DE MANIERE COMPLETE ET VE-RIDIQUE. LES DECLARACTIONS TARDIVES, MENSONGERES OU
INCOMPLETES PEUVENT ENTRAINER UNE REDUCTION OU UN REFUS DE PRESTATIONS.

LIEU, DATE: SIGNATURE
VEUILLEZ JOINDRE LES DOCUMENTS SUIVANTS LE FORMULAIRE EST A RETOURNER SANS DELAI PAR
DECOMPTES D'INDEMNITES JOURNALIERES COURRIER CONFIDENTIEL A

ALVOSO PENSIONSKASSE
ZURCHERSTRASSE 104, 8952 SCHLIEREN

Déclaration D'incapacité De Travail(a remplir par I'employeur)
Personne assurée, nom: Prénom: Numéro d'assurance sociale
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