COPRE

ANNONCE D'UNE INCAPACITE DE GAIN

Entreprise affiliée : N° de contrat :

Données personnelles de I'assuré(e)

Nom et prénom :

N AVS . Sexe : Ovm Orf
A S SE & o
Tel privé/portable & E-mail o
Etatcivildes le: |:| célibataire |:| marié(e) |:| divorcé

|:| lié(e) par un partenariat enregistré |:| partenariat dissous |:| veuf(ve)

Renseignements concernant I'incapacité de gain et la situation professionnelle :

Cause de l'incapacité de gain : [] maladie [ accident
Degré etdurée % du . au
____________________ % du . __au .
% du au

Nom et adresse du médecin traitant :

Joindre une copie des certificats médicaux

Situation professionnelle :

e activité professionnelle exercée avant le début de l'incapacité de gain:
. la personne assurée pourra-t-elle reprendre la méme activité professionnelle : [ oui O non
. le contrat de travail est-il ou sera-t-il résilié ? |:| oui |:| non

Si-oui, indiquer la date de fin du contrat de travail :

Renseignements concernant les assurances :

[ assureur pour perte de gain maladie (nom et adresse) :

[ assureur-accidents (LAA) (nom et adresse) :

ADMINISTRATION Place de la Gare 12 « Case postale 420 « CH-1001 Lausanne
7021310 12 30 * Ecopre@copre.ch « "W¥-copre.ch
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