
 

Fondation Collective Groupe Mutuel 

Rue des Cèdres 5 – Case postale 

CH-1919 Martigny 

www.groupemutuel.ch 

 

Votre contact 

Prévoyance Professionnelle 

lpp@groupemutuel.ch 
 

 
Avis d'incapacité de gain à remplir par l’employeur 
 

 

Employeur 

Raison sociale: ________________________________________  N° de contrat:  _________________________________________  

 

Personne assurée 

Nom: _________________________________________________  N° assurance sociale: 756. ______________________________  

Prénom: ______________________________________________  Date de naissance: _____________________________________  

Adresse: ______________________________________________  Etat civil: ______________________________________________  

NPA/localité: __________________________________________  Profession: ____________________________________________  

 

Données du sinistre 

L’incapacité de gain est due à:  une maladie  un accident 

Début de l'incapacité de gain:  ____________________________________________________________________  

Périodes d’incapacité de gain:  ____________ % du _________________  au __________________  

  ____________ % du _________________  au __________________  

  ____________ % du _________________  au __________________  

Le sinistre a été annoncé à:  l'assurance perte de gain maladie  l'assurance accidents 

 Assureur:  ____________________________________________________________________  

 Adresse:  ____________________________________________________________________  

 NPA/localité:  ____________________________________________________________________  

 N° de sinistre:  ____________________________________________________________________  

Salaire annuel avant l’incapacité*: CHF  _______________________________________________________________  

Résiliation des rapports de travail:  oui, date  ________________________   non 
 

Annexes 

 Certificats d’incapacité de travail 

 Décomptes d’indemnités journalières maladie 

 Décomptes d’indemnités journalières accident + déclaration d’accident 

 *En cas de salaire horaire, joindre les décomptes salaire des 12 derniers mois avant l’incapacité 
 

Remarques 

 ______________________________________________________________________________________________________________  

 ______________________________________________________________________________________________________________  

 ______________________________________________________________________________________________________________  
 
 

Lieu et date:  Timbre et signature de l’employeur: 
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