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Employeur

Raisonsociale | | | || L L L L Contrat e

Renseignements concernant |'assuré(e)

Nom R
Prénom Lttt ettt
N° AVS ‘\\ e, \‘ Datedenaissance‘\‘/‘\‘/‘\\\‘

E-mail IR Telsphone | |1 1 L L1
Adresse Lttt

Perte de gain \HHHHHHHHHHHHHHHHHHH\
maladie
nometadresse) || | 1 L L L L L L Lt rrr e rrrr|

Accidents (LAA) \HHHHHHHHHHHHHHHHHHH\
(nom et adresse)

Renseignements concernant |'incapacité de gain et la situation professionnelle

Cause de I'incapacité de gain || maladie || accident

Degré et durée (%) L L] e [ularmiv] s |atalala] au [ula]s|miv]s]alalalal
L L] e [ularmiv] s |alalala] au [ula]s|miv]/]alalalal
L e uta]s i) |alalatal ae [ulo|s|mimv] ] atalalal

Nom et adresse du \ T s B \
meédecin traitant
\ e s s s s S O A I A A \

-
@ Joindre les décomptes d'indemnités journaliéres et les certificats médicaux.
o

Situation professionnelle

Activité professionnelle exercée avant le début de I'incapacité de gain ? ‘ e O e e I ‘

La personne assurée pourra-t-elle reprendre la méme activité professionnelle ? [ loui | |non

Le contrat de travail est-il ou sera-t-il résilié ? [ Joui | |non Si oui, quand ? ‘ \ ‘ / ‘ \ ‘/ ‘ [ATA] ‘
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Je soussigné(e),

libére les médecins, les hopitaux et autres établissements stationnaires (p. ex. foyers pour personnes agées, médicalisés ou non), I’employeur,
les bureaux officiels et autorités (p. ex. Office des affaires sociales, services sociaux), I’assurance invalidité (Al)/assurance-vieillesse et
survivants (AVS), les assurances sur la vie, les assurances-accidents obligatoires ou privées, les caisses de chémage, tout autre assureur
privé impliqué (p. ex. assurance indemnité journaliere en cas de maladie) et leurs employés de leur obligation de confidentialité et les autorise
a communiquer des informations a la Fondation Collective Opsion, son réassureur et ses mandataires, a consulter leurs dossiers et a
transmettre des copies de documents. La Fondation Collective Opsion s’engage a traiter les informations et les documents recus
conformément a la loi sur la protection des données.

La personne soussignée autorise de plus la Fondation Collective Opsion a transmettre des informations et/ou documents a I’assurance
invalidité, I’assurance-accidents obligatoire ou privée a tout autre responsable civil ou a son assureur RC (pour motiver les recours).

Les personnes soussignées attestent, sur I'honneur, I'exactitude des renseignements ci-dessus.

Date / / Signature de I'assuré(e)

Lieu

Date / / Timbre, signature de I’employeur
Lieu
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