COPRE

NOTIFICA DI INCAPACITA DI GUADAGNO

Impresa affiliata : N. contratto :

Dati personali dell'assicurato/a

Cognome e nome : Data di nascita :

N. AVS : Cesso : Owm Or

Indirizzo :

Tel. privato/cellulare © Email o
Stato civile, dal: |:| celibe/nubile |:| sposato/a |:| divorziato/a
|:| vincolato/a da un'unione domestica registrata |:| unione domestica sciolta |:| vedovo/a

Informazioni sull'incapacita di guadagno e la situazione professionale :

Motivo dell'incapacita lavorativa : |:| malattia |:| incidente
Grado edurata % dal .. al .
____________________ % dal Al
% dal al

Nome e indirizzo del medico curante :

allegare una copia dei certificati medici.

Situazione professionale :

. attivita professionale esercitata prima dell'inizio dell'incapacita di guadagno:
. la persona assicurata potra riprendere la stessa attivita professionale: s Ono

. il contratto di lavoro & o verra disdetto? D si |:| no

Se s, indicare la data di fine del contratto di lavoro:

Informazioni concernenti le assicurazioni :

[ assicuratore per perdita di guadagno malattia (nome e indirizzo) :

[ assicurazione infortuni (LAINF) (nome e indifizzo) :

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

Annonce incapacité de gain_IT /mai 2024
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